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ACTINOMYCOSE    D'APPARENCE   NÉOPLASIQUE 

DU   MAXILLAIRE    INFÉRIEUR 


Par  le  Prof.  Antonin  PONOET 


Je  dois  à  Tobligeance  de  mon  collègue,  le  professeur  agrégé  Vallas, 
chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Lyon,  la  très  intéressante  observation 
que  voici,  d'actinomycose,  d'apparence  néoplasique  ou  bovidée,  de 
la  mâchoire  inférieure,  guérie  par  une  large  résection  de  Tos  malade, 
et  alors  qu'il  s'agissait  de  lésions  essentiellement  inflammatoires, 
d'allures,  il  est  vrai,  particulières. 

J'ai  dit  actinomycose  d'apparence  néoplasique  ou  bovidée. 

A  en  juger,  en  effet,  par  le  gonflement  de  la  région  cervico-faciale 
droite,  qui  simulait  une  tumeur,  on  pouvait  croire,  le  diagnostic  d'ac- 
tinomycose  s'imposant  par  d'autres  caractères  cliniques,  à  un  ostéo- 
sarcome  actinomycosique,  de  la  variété  étudiée  par  notre  élève 
ThollonS  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Cette  forme  d'actinomycome  des  maxillaires  que  nous  avons 
décrite  dans  notre  Traité  clinique  de  V  actinomycose  humaine  (A.  Poncet 
et  L.  Bérard,  Paris,  4898),  sous  le  nom  à' actinomycose  centrale  néo- 
plasique des  mâchoires^  par  opposition  à  la  forme  périphérique  (péri- 
maxillite)  raréfiante  ou  ulcéreuse^  et  à  la  forme  centrale  {maxillite) 
térébrante^  est,  on  le  sait,  exceptionnelle  chez  l'homme,  tandis  qu'elle 
est  la  règle  chez  le  bœuf. 

Dans  sa  thèse,  Thollon  {loc.  cit.)  n'a  pu  en  réunir  que  cinq  cas, 
auxquels  il  faut  ajouter  deux  belles  observations  de  M.  Legrain, 
d'actinomycomes  sarcomateux,  polykystiqueSy  observations  que  nous 
avons  mentionnées  dans  notre  livre,  et  dont  l'une,  des  plus  impor- 
tantes, a  été  récemment  complétée  par  leur  auteur  dans  les  Archives 
de  Parasitologie  \ 

Malgré  les  signes  cliniques  en  faveur  d'une  actinomycose  à  forme 
néoplasique,  ce  diagnostic   dans  l'observation   de  M.  Vallas  n'a 

1.  Emile  Thollon,  Du  sarcome  actinomy conque  (Actinomycome  néoplasique). 
Forme  cein:icO' faciale.  Thèse  de  Lyon,  1896. 

2.  Contribution  à  l'étude  de  Tacti  no  mycose  en  Kabylie.  Sur  un  cas  d'actinomy- 
come polykystique  du  maxillaire  inférieur,  par  le  D'  Emile  Legrain,  Archives  de 
Parasitologie  y  1901. 
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pas  été  confirmé.   Cette  observation  n'en  a  que   plus  d'intérêt. 

Au  lieu  de  masses,  molles,  sarcomateuses,  au  lieu  d'une  actino- 
mycose  polykystique  du  maxillaire  inférieur,  on  s'est  trouvé,  au 
moment  de  l'opération,  en  face  de  lésions  inflammatoires  chroni- 
ques, de  nature  actinomycosique,  essentiellement  caractérisées  par 
une  ostéo-périoslite  centrale,  êbuméey  de  Vangle  et  de  la  branche 
montante  droite  du  maxillaire  inféneur. 

L'augmentation  de  volume  du  squelette,  mais  surtout  l'épaississe- 
ment  considérable  des  couches  périostiques  sus-jacentes  et  des  par- 
ties molles  voisines,  expliquent  la  tuméfaction  de  la  région,  et  par 
cela  même,  l'apparence  d'ostéo-sarcome. 

L'ébumation  de  l'os  dans  sa  masse,  en  même  temps  que  sa 
déformation  extérieure  par  un  double  processus  d'ossification  cen- 
trale et  de  raréfaction  périphérique,  donnent,  comme  on  le  verra, 
une  physionomie  spéciale  à  ces  altérations  osseuses.  Nous  ne  les 
qualifierons  pas  de  :  spécifiques,  par  la  bonne  raison,  entre  autres,  que 
nous  les  observons  pour  la  première  fois  à  la  mâchoire,  et  que  nous 
ne  connaissons  guère,  dans  la  littérature  de  l'actinomycose  humaine, 
de  faits  anatomo-pathologiques  de  cet  ordre.  Il  n  en  est  pas  moins 
vrai  qu'à  côté  des  maxillites  (périmaxillites)  raréfiantes  ou  ulcéi^eusesy 
des  maxillites  pro fondes ,  térébrantes,  avec  évidement,  destruction  du 
tissu,  osseux,  doit  prendre  place  une  forme  condensante,  massive, 
essentiellement  inflammatoire,  et  bien  distincte  de  la  forme  satro- 
mateuse^. 

Ces  altérations,  anciennes,  profondes,  du  squelette  que  nous 
décrirons  bientôt  en  détail,  et  dont  plusieurs  photographies  (Fig.  3, 
4  et  5)  donnent  une  bonne  idée,  soulèvent  aussi  une  importante 
question,  celle  du  traitement,  qui  doit  être,  avant  tout,  chirurgical,  et 
dont  nous  nous  occuperons  après  la  mise  au  point  de  cette  curieuse 
observation.  D'un  autre  côté,  la  date  relativement  lointaine  (16  mois) 
de  l'opération  qui  a  été  pratiquée,  le  29  décembre  1901,  permet  de 
juger  d'un  résultat  éloigné  et  d'apprécier,  le  bien-fondé  d'une  inter- 
vention, dans  l'espèce  radicale  :  la  résection  de  l'os  atteint. 

Voyons,  tout  d'abord,  l'histoire  de  cette  malade. 

Actinomycome  cervico-facial  droit,  d'apparence  néoplasique,  Ostéo-périos- 
tite  condensante  de  Vangle  et  de  la  branche  montante  droite  du  maxillaire 
inférieur.  Hcsection  du  squelette  malade.  Guêiùson. 

Marie-Louise  Bonnet,  est  une  jeune  paysanne  de  Longe foy  (Savoie).  Agée 

1.  Dans  le  tome  II  du  Traité  de  chirurgie  de  MM.  Duplay  cl  Reclus,  2*  édition, 
nous  avons  (A.  Poncet  el  L.  Bérard),  au  chapitre  xiv  ,  traitant  de  VActinomycose 
osseuse,  étudié  avec  soin  les  lésions  actinomycosiques  du  squelette  et,  en  par- 
ticulier, celles  du  maxillaire  inférieur. 
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de  vingt-sept  ans,  elle  entre  à  THôtel-Dieu  le  1^'  décembre  1900,  dans  le 
service  de  M.  Yallas,  remplacé  par  M.  Yillard,  chirurgien  des  Hôpitaux  ^ 
Elle  ne  présente  aucun  antécédent  morbide,  personnel  ou  héréditaire. 

En  juin  1897,  la  malade  tenant  à  la  main  un  bâton  à  extrémité  aiguë, 
dont  elle  avait  l'habitude  de  se  servir  pour  toucher  les  vaches,  trébucha, 
faillit  tomber  en  avant.  L'extrémité  aiguë  du  bâton,  dont  Tautre  bout 
était  appuyé  sur  le  sol,  pénétra  dans  la  bouche,  et  produisit  une  plaie  au 
niveau  de  la  face  externe  des  gencives  supérieures  droites.  La  lèvre  supé- 
rieure fut,  en  même  temps,  écorchée  et  saigna  assez  abondamment. 

Aussitôt  après  cet  accident,  M.  B.  eut  de  la  peine  à  ouvrir  la  bouche.  Dès 
les  jours  qui  suivirent,  Técartement  des  mâchoires  ne  pouvait  se  faire 
qu*imparfttitement.  Cependant  la  malade  pouvait  mâcher  et  manger  des 
aliments  solides. 

Deux  mois  environ  après  ce  traumatisme,  en  octobre  1897,  elle  s'aperçut 
d'une  tuméfaction  de  la  joue  et  la  région  temporale  droites.  Le  gonflement 
augmenta  progressivement,  et  en  décembre  de  la  même  année,  le  D*^  Berger, 
d'Aimé  (Savoie),  incisa  un  abcès  situé  dans  la  région  temporale,  à  deux 
travers  de  doigt  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe.  11  s'écoula  du 
pus  jaune,  assez  épais.  Peu  de  jours  après,  la  malade  perça  elle-même, 
avec  une  aiguille,  une  tuméfaction,  analogue,  mollasse,  au  niveau  du  rebord 
orbitaire,  un  peu  au-dessous  de  l'angle  externe  de  l'œil  droit.  Là  encore 
s'écoula  du  pus  dont  les  caractères  ne  donnèrent  lieu  à  aucune  remarque. 
La  cicatrisation  de  ces  incisions  se  fit  en  quinze  ou  vingt  jours.  La  tumé- 
faction persista  néanmoins.  Dans  la  suite,  elle  s'accrut  lentement. 

L'année  suivante,  en  i898,  un  abcès  se  forma  et  s'ouvrit  spontanément 
vers  l'angle  de  la  mâchoire.  L'année  dernière  une  autre  ouverture  survint 
vers  le  milieu  du  corps  du  maxillaire  inférieur,  à  droite  toujours.  La  pre- 
mière de  ces  ouvertures  est  restée  tlstuleuse. 

Pendant  tout  ce  temps,  le  trismus  ne  céda  pas.  Il  était  plus  serré  pendant 
l'hiver  que  pendant  l'été. 

A  aucun  moment  M.  B.  ne  ressentit  de  douleurs. 

Elle  entre  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Paul,  le  i"  décembre  1900. 

On  constate,  à  ce  moment,  au  niveau  de  la  joue  droite,  une  tuméfaction, 
diffuse,  du  volume  d'une  mandarine,  à  contours  arrondis,  d'une  dureté 
ligneuse.  Cette  tuméfaction  englobe  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  et  la  partie  postérieure  de  la  branche  horizontale.  Elle  semble 
adhérer^  en  haut,  à  l'arcade  zygomatique,  en  avant,  au  maxillaire  supérieur. 
Elle  remplit,  en  arrière,  la  loge  parotidienne,  elle  repousse  le  tragus,  et 
s'étend,  en  avant,  jusqu'à  la  pommette,  en  haut,  jusqu'au  bord  supérieur 
de  l'arcade  zygomatique.  En  bas  enfin,  le  bord  tuméfié  du  corps  du  maxil- 
laire inférieur  forme  l'extrémité  de  la  tumeur. 

Elle  est  immobile,  fortement  fixée  à  l'os.  Ses  contours  ne  sont  pas  très 
nets.  Vers  le  centre  de  la  tumeur  existe  un  point  ramolli,  saillant,  à  peau 
bleuâtre.  Une  fistule  donne  quelques  gouttes  de  pus,  à  un  centimètre  de 


i.  Observation  recueillie  par  M.  PioUel,  interne  du  service. 
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l'angle  du  maxillaire  inférieur.  Le  stylet  n'arrive  sur  aucune  surface 
osseuse  dénudée.  Une  autre  fistule  est  presque  complètement  cicatrisée,  à 
deux  travers  de  doigt  en  avant.  On  voit  les  deux  cicatrices  de  la  région 
temporale  et  de  la  partie  externe  de  Torbite.  Ces  cicatrices  sont  souples, 
incolores.  La  dernière  est  adhérente  au  bord  antérieur  du  malaire. 

Le  second  fait  qui  frappe  à  l'examen  est  un  trismus  très  marqué.  La 
malade  ne  peut  pas  ouvrir  la  bouche  ;  tout  au  plus  obtient-elle  un  écarte- 
ment  de  quelques  millimètres,  insuffisant  pour  que  les  incisives  inférieures 
apparaissent  en  entier,  au-dessous  des  supérieures  qui  les  dépassent.  C'est, 
cependant  par  ce  léger  espace  que  M.  B.,  arrive  à  introduire  dans  sa 
bouche  de  petits  morceaux  de  pain,  le  seul  aliment  solide  qu'elle  prenne. 
Elle  se  nourrit  exclusivement  de  soupes. 

Les  dents  sont  saines,  aucune  n'est  tombée  au  niveau  de  la  tumeur.  Les 
dents  de  sagesse  inférieures  existent  des  deux  côtés,  normalement  déve- 
loppées. 

On  sent  un  petit  ganglion  sous-maxillaire  à  droite,  deux  ou  trois  à  gauche. 
Ces  ganglions  sans  signification,  sont  durs,  mobiles,  non  douloureux. 

L'état  général  est  bon;  rien  aux  poumons,  rien  au  cœur;  urines  nor- 
males. 

Nous  avons  demandé  à  cette  femme  si,  dans  son  pays,  elle  connaissait  des 
bestiaux  porteurs  de  tumeurs  des  mâchoires,  ou  des  personnes  atteintes 
de  la  même  affection  qu'elle.  Peu  intelligente,  elle  n'a  pas  su  nous  répondre 
sur  ces  deux  points. 

Dans  les  quelques  gouttes  de  pus,  ou  plutôt  de  sérosité  louche,  qui 
s'écoule  de  la  fistulette,  nous  n'avons  pu  déceler  aucun  grain  jaune.  Le 
microscope  ne  nous  a  montré  aucune  formation  ressemblant,  de  près  on  de 
loin,  au  mycélium  actinomycosique.  Ces  recherches  du  champignon  rayonné 
ne  furent  pas  répétées.  Le  diagnostic  d'actinomycome  s'imposait,  du  reste, 
par  tout  un  ensemble  de  signes  cliniques. 

Cette  malade  fut  opérée  le  29  décembre  1900  par  M.  Vallas,  qui  pratiqua 
la  résection  de  la  branche  montante  et  de  l'angle  inférieur  du  maxillaire. 
Ethérisation.  Incision  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  le  long 
du  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  dans  sa  moitié 
postérieure.  L'incision  se  prolonge  un  peu  le  long  de  la  branche  montante. 
Incision  de  toutes  les  couches  jusqu'à  l'os.  Le  périoste  est  détaché  avec  le 
détache- tendon.  Il  se  décolle  facilement,  sous  forme  d'une  lame  épaisse^ 
ostéolde. 

La  dénudation  osseuse  est  poussée  aussi  haut  que  possible,  en  avant  et  en 
arrière.  On  met  ainsi  à  nu  toute  la  partie  hyperostosée,  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'articulation  temporo -maxillaire,  qu'il  est  impossible  de  recon- 
naître exactemeL»,  en  raison  des  poussées  ostcophytiques  qui  ont  comblé 
l'échancrure  sigmoîde.  On  pénètre  alors  dans  la  bouche.  L*os  est  sectionné 
par  une  scie  à  chaîne  passant  entre  la  première  et  la  deuxième  grosse 
molaire.  On  active  la  désarticulation  en  coupant  le  tendon  du  temporal. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  gêne  fonctionnelle  a 
disparu  dès  les  premiers  jours  de  l'opération.  Depuis  ce  moment,  la  malade 
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peut  ouvrir  la  bouche  et  s'alimenter  facilement.  Les  fistules  se  sont  taries 
rapidement. 

Quant  à  la  plaie  opératoire  externe,  elle  présenta  un  peu  de  suppuration 
à  sa  partie  inférieure.  L*abIation  des  fils  eut  lieu  le  9  janvier,  et  le  18  la 
plaie  était  complètement  cicatrisée. 

A  la  date  du  48  mai  1901,  trois  mois  et  demi  après  l'opération,  on  note  les 
particularités  suivantes  :  l'état  général  s'est  maintenu  excellent,  Tétat  fonc- 
tionnel est  très  bon  également.  La  mastication  se  fait  bien  du  cdté 
gauche  de  la  mâchoire.  L'écartement  des  incisives  supérieures  et  infé- 
rieures atteint  3  à  4  centimètres  (distance  des  bords  libres).  Dans  ce  mouve- 
ment le  maxillaire  inférieur  se  dévie  fortement  à  droite  et  en  arrière,  reve- 
nant à  la  rectitude  dans  la  fermeture  de  la  bouche. 

On  sent,  à  la  place  du  squelette  enlevé,  des  noyaux  durs,  qui  sont  vrai- 
semblablement des  noyaux  osseux  de  nouvelle  formation,  d'origine  périos- 
tique. 

Depuis  cinq  à  six  jours,  la  malade  présente  un  peu  de  rougeur  et  de' 
tuméfaction,  en  un  point  situé  vers  la  partie  antérieure  de  la  cicatrice. 

Elle  fut,  à  ce  moment,  présentée  à  M.  Poncet  qui  constata  l'excellent 
résultat  obtenu,  et  remarqua  la  petite  nodosité  inflammatoire  signalée 
plus  haut.  Ce  noyau  induré,  inclus  dans  le  derme  et  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  avait  le  volume  d'une  noisette,  il  répondait  à  un  ancien  point 
de  suture. 

M.  Poncet  soupçonna  un  foyer  actinomycosique.  La  malade  consentit  à 
son  ablation,  qui  fut  pratiquée  séance  tenante.  La  pièce  enlevée  fut  immé- 
diatement remise  au  D^  L.  Dor,  chef  du  Laboratoire  de  la  Clinique  chi- 
rurgicale, qui  trouva  dans  ce  tissu  scléreux,  non  suppuré,  plusieurs  grains 
jaunes,  caractéristiques  à  l'œil  nu,  et  sous  le  champ  du  microscope. 

Ainsi  se  trouvait  définitivement  et  complètement  établi  le  diagnostic  de 
la  lésion  initiale,  qui  présentait,  lors  de  l'entrée  de  cette  femme  à  l'Hôtel- 
Dieu,  tous  les  caractères  cliniques  d'une  actinomycose  temporo-maxillaire. 

Les  recherches  du  champignon  rayonné  avaient  été,  au  début,  infruc- 
tueuses :  ce  fait  n'a  rien  d'étonnant.  Ne  savons-nous  pas,  qu'en  particulier, 
dans  les  infections  surajoutées,  le  parasite  peut  faire  plus  ou  moins  défaut, 
et  qu'il  faut  souvent  des  examens,  méthodiques,  répétés,  pour  le  déceler. 

Le  15  avril  dernier,  nous  avons  eu  des  nouvelles  de  M.  B.,  qui  était 
retournée  dans  son  pays,  à  la  fin  de  mai  1901,  après  la  dernière  petite  inter- 
vention. La  guérison  est  restée  complète.  Elle  nous  écrit  :  «  C'est  avec  un 
grand  plaisir  et  avec  une  grande  joie  que  je  m'empresse  de  vous  annoncer 
que  je  suis  parfaitement  bien  guérie  et  que  je  ne  ressens  plus  aucun  mal...  » 

Cette  observation  a  été  communiquée  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Lyon  le  12  décembre  1900  (Voir  Province  ?7iédicale  du 
15  décembre  et  Lyon  médical^  p.  31).  La  malade  fut  présentée  dans 
la  même  séance  et  M.  Piollet  s'exprimait  ainsi  :  «  Nous  sommes,  très 
vraisemblablement,  dans  ce  cas,  en  présence  d'une  de  ces  actinomy- 
coses  étudiées  dans  la  tbèse  de  Thollon  (Du  Sarcome  actinomyco- 
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sique.  Thèse  de  Lyon,   1896-1897,   n*»  28),  sous  l'inspiration  de 
M.  Poncet. 

€  Le  début  de  TafTection  à  la  suite  d'une  plaie  infectée  de  la  gencive, 
sa  marche  avec  abcès  et  fistules  successives,  l'absence  complète  de 
douleurs,  le  trismus  enfin,  font,  en  effet,  penser  à  Tactinomycose 
plutôt  qu'à  un  sarcome  du  maxillaire  inférieur,  ou  à  des  accidents 
simplement  infectieux  d,  et  M.  le  professeur  agrégé  Villard,  qui  avait 
observé  la  malade,  pendant  l'absence  de  M.  Vallas,  qu'il  remplaçait, 
ajoutait  :  c  Les  caractères  de  la  tumeur  font,  non  seulement,  rejeter 
le  diagnostic  de  sarcome,  mais  encore  de  lésions  du  maxillaire,  liées 
à  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Une  tuméfaction  aussi  considé- 
rable n'existerait  pas  sans  séquestres,  sans  trajets  fistuleux  avec  sup- 
puration abondante.  Ces  fusées  vers  les  parties  molles,  ce  trismus, 
cette  tumeur  avec  fistules  de  courte  durée,  font  invinciblement  penser 
à  l'actinomycose,  n^ais  à  une  forme  spéciale,  à  la  forme  néoplasique, 
sarcomateuse,  rare  chez  l'homme,  fréquente  chez  les  animaux,  telle- 
ment rare  chez  l'homme  qu'on  n'en  connaît  que  quatre  cas  jusqu'à 
.  ce  jour  T>  [Prov.  méd.y  loc,  cit.). 

Il  appartenait  à  l'examen  de  l'os  malade  réséqué,  de  nous  rensei- 
gner sur  les  altérations  qu'il  avait  subies,  et  par  cela  même,  de  pré- 
ciser la  forme  des  lésions  actinomycosiques. 

Description  de  la  pièce  osseuse  enlevée.  —  La  branche 
montante  droite  du  maxillaire  inférieur  est  le  siège  d'altérations 
spéciales. 

Le3  lésions  sont  localisées  à  cette  dernière  et  à  Tangle  inférieur 
correspondant  de  la  mâchoire. 

Elles  s*arrêtent,  en  effet,  brusquement  au  niveau  de  la  dernière 
molaire,  qui  est  saine,  ainsi  que  les  dents  voisines. 

Le  squelette  malade,  desséché,  aune  teinte  gris  jaunâtre.  Il  forme, 
dans  son  ensemble,  une  masse  dure,  poreuse,  creusée  sur  ses 
faces,  de  vacuoles,  de  cavités  plus  ou  moins  grandes,  plus  ou  moins 
profondes,  des  dimensions  d'une  tète  d'épingle  à  celles  d'un  petit  pois. 
Ces  lacunes,  à  parois  déchiquetées,  avec  des  bosselures  osseuses 
circon voisines,  donnent  à  la  face  externe  de  la  branche  montante 
un  aspect  spécial,  ne  rappelant  pas  les  lésions  inflammatoires 
habituelles  (Fig.  3).  Elles  témoignent  d'un  double  processus,  des- 
tructif et  plastique,  entraînant  des  déformations  comparables  à 
celles  que  l'on  rencontre  sur  les  mâchoires  actinomycosiques  des 
bêtes  à  cornes. 

Le  condyle,  l'apophyse  coronoïde  sont  décapités.  Ils  ressemblent 
à  des  stalactites  osseuses  irrégulières.  On  ne  trouve  plus  trace  sur 
le  condyle  de  cartilage  articulaire.  Il  a  subi,  comme  le  reste  de  la 
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branche  montante,  l'action  lente,  progressive  d'une  ostéite  ulcé- 
reuse, corrodante,  et  condensante  tout  k  la  fois. 

Cette  éburnation  déformante  est  non  moins  nette  du  côté  de  la 
face  interne,  qui  est  rugueuse,  hérissée  également  de  petites  crêtes 
osseuses,  et  qui  présente,  jusqu'au  niveau  du  canal  dentaire,  considé- 
ralement  agrandi,  un^aspect  poreux  identique  (Fig.  4). 

La  branche  montante  est  augmentée  de  volume.  Dans  sa  partie 


vus  par  sa  des  giMtdï,  inférieur  vub  par  «  Iir.e  inlarD*. 

moyenne,  la  plus  saillante,  elle  mesure,  au  compas  d'épaisseur,  trois 
centimètres. 

Sa  surface  de  section  {Fig.  5),  pratiquée  parallèlement  à  ses  deux 
faces,  et  suivant  son  grand  axe,  montre  une  masse  osseuse,  très 
dense,  légèrementgrenue,  formant  un  tout  compact.dont  l'uniformité 
est  rompue,  dans  sa  partie  externe,  par  trois  ou  quatre  petites  cavités, 
également  irrégulières,  qui  se  continuent  dans  la  profondeur  avec 
d'autres  orifices  ou  géodes,  venant  du  dehors.  Ces  fistules  osseuses 
ne  pénètrent  pas  au  delà  de  12  à  15  millimètres.  On  ne  voit  nulle 
part  de  séquestres. 

Il  s'agit,  en  résumé  :  d'une  ostéo-périoUite,  actinomycosique,  chro- 
nique, du  maxillaire  inférieur,  à  forme  circoiscrile,  et  d'apparence 
i)éop[asique,  essentiellement  caractérisée,  ainsi  que  nous  Vavons  indiqué. 
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par  un  double  travail  de  raréfaction  périphérique  et  d'éburtiation  cen- 
trale, donnant  A  l'os  atteint  l'apparence  de  l'ivoire. 

Cliniqiiement  la  tuméfaction  simulait  une  lumeur  maligne.  On  pou- 
vait croire  à  une  actinomycose  osseuse,  néoplastque,  limitée,  d'Israël, 
affection  banale  chez  le  bœuf,  et  d'une  grande  rareté  chez  Ikomme. 
(Thollon,  loc.  cil.) 

Les  lésions  se  terminent  en  coup  de  hache,  à  12  ou  15  millimètres 


milade,  pratiques  pinllèlsnuiit 


en  a^'ïint  de  l'angle  inférieur  du  maxillaire,  qui  reprend  immédiate- 
ment son  volume,  sa  teinte,  sa  consistance  normales. 

Elles  témoignent  d'un  processus  irritatif,  lent,  continu,  aboutis- 
sant, en  fin  de  compte,  à  une  hyperostose  uniforme  du  squelette 
frappé,  avec  vacuoles  sous-périostiques  et  quelques  géodes  creusées 
dans  l'intérieur  de  l'os.  Ces  cavités  osseuses,  superficielles  et  rare- 
ment profondes,  rappellent  l'actinomycose  perforante. 

L'ensemble  des  altérations  ne  laisse,  dans  tous  les  cas,  aucun  doute 
sur  leur  incurabilité  spontanée  ou  médicale.  Le  maxillaire  hyperos- 
tose, infiltré  de  toutes  parts  dans  sa  coque,  d'agents  pathogènes  les 
plus  divers,  auxquels  les  actinomyces  ont  frayé  la  voie,  se  comporte 
alors  comme  un  véritable  séquestre  vivant,  sur  lequel  la  médication 
iodurée  ne  saurait  avoir  prise,  pas  plus,  du  reste,  que  sur  de  vieux 
syphilomes  osseux. 
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Dans  notre  article  du  Traité  de  chirurgie  (loc,  cit.)  nous  avons 
décrit  les  différentes  formes  d'actinomycose  osseuse,  et  nous  avons 
montré  qu'en  dehors  de  deux  observations  fcas  dlsraël  et  de 
Kœhler),  les  lésions  du  squelette  étaient  toujours  consécutives  à 
celles  des  parties  molles.  Le  fait  que  nous  publions  en  est  une  nou- 
velle preuve.  L'inoculation  du  parasite  s'est  produite,  en  effet,  par 
une  effraction  de  la  muqueuse  buccale,  et  après  avoir  cheminé  à 
travers  les  couches  parostales  et  sous-périostiques,  il  a  envahi  la 
mâchoire. 

Cette  inoculation  de  proche  en  proche  du  champignon  rayonné 
est,  du  reste,  la  règle. 

Les  désordres  ont  été  d'autant  plus  grands  que  l'infection  qui 
remontait  au  mois  de  juin  1897,  datait  de  deux  ans  et  demi,  et 
qu'elle  avait  ouvert  la  porte,  depuis  longtemps,  à  d'autres  microbes. 

J'aborde  maintenant  l'importante  question  du  traitement  d'une 
telle  forme  d'actinomycose. 

On  sait,  depuis  les  intéressantes  recherches,  entre  autres,  d'un  de 
nos  élèves,  le  D'  Duvau*,  combien  le  pronostic  de  l'actinomycose 
est  variable  suivant  son  siège,  son  ancienneté,  sa  profondeur,  et 
surtout  suivant  la  nature  des  tissus  et  des  organes  atteints. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  dans  une  communication 
récente  à  l'Académie  de  médecine  *,  la  mortalité  générale  de  l'acti- 
nomycose humaine  se  répartit  ainsi  : 

2  à  3  p.  100  de  mortalité  dans  les  formes  cutanées. 

10  p.  100  dans  les  formes  cervico- faciales  superficielles. 

30  p.  100  dans  les  formes  temporo -maxillaires  profondes. 

65  p.  100  dans  les  formes  abdominales,  d'origine  intestinale. 

85  p.  100  dans  les  formes  thoraco-pulmonaires. 

100  p.  100  dans  les  formes  hépatiques. 

100  p.  100  dans  les  formes  cérébro-spinales. 

Le  pronostic  est,  on  le  voit,  des  plus  sévères,  dans  les  formes 
profondes,  cavitaires,  et  surtout  dans  les  formes  viscérales. 

A-t-on  affaire,  comme  chez  M.  B.,  à  une  actinomycose  temporo- 
maxillaire  profonde,  la  mortalité  atteint  30  p.  100,  elle  est  de 
près  d'un  tiers.  Ce  chiffre  élevé  est  encore,  cependant,  au-dessous 
de  la  réalité,  car  sous  la  même  rubrique  on  a  nécessairement  fait 
entrer  des  lésions  dissemblables,  on  a  englobé  des  actinomycoses 

1.  Pronostic  éloigné  des  différentes  fonnes  cliniques  de  V actinomycose  humaine. 
Statistique  de  îo5  cas,  par  le  D' Jean  Duvau,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Gràce; 
thèse  de  Lyon,  1902. 

2.  De  l'actinomycose  humaine  en  France.  Sa  fréquence.  Son  pronostic  éloigné, 
par  MM.  A.  Poncet  et  L.  Bérard;  communication  à  TAcadémie  de  médecine, 
séance  du  1"  avril  1902. 
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plus  OU  moins  récentes,  avec   intégrité   relative   du   squelette. 

On  ne  doit  pas  oublier  qu'en  dehors  des  formes  viscérales,  inac- 
cessibles, la  plupart  du  temps,  à  un  traitement  externe,  le  pronostic 
est  subordonné,  dans  les  autres  manifestations  actinomycosiques, 
intéressant  le  tissu  osseux,  à  l'étendue,  à  la  profondeur  des  lésions. 
Ces  désordres  qui  se  traduisent  souvent,  chez  le  bœuf,  par  une 
tumeur  énorme,  association  de  tissu  néoplasique  et  de  lésions 
inflammatoires  suppurées,  avec  fistules  multiples,  comportent  un 
pronostic  extrêmement  grave.  Elles  sont  au-dessus  de  tout  traite- 
ment,etau  degré  où  nous  les  observons  chez  M.B.,  elles  exigent,  les 
cultivateurs,  les  vétérinaires  ne  l'ignorent  pas,  le  sacrifice  de  l'animal. 

II  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  ces  mâchoires  actinomyco- 
siques, transformées,  parfois,  en  un  véritable  nid  de  guêpes,  avec 
cavités  multiples,  remplies  de  pus,  de  débris  sphacélés,  de  masses 
bourgeonnantes,  de  grains  jaunes,  etc.,  avec  des  hyperostoses 
réactionnelles  étendues,  sous  forme  de  masses,  de  stalactites 
osseuses,  etc.,  pour  comprendre  immédiatement  l'impuissance 
des  moyens  thérapeutiques  usités  :  iodure  de  potassium  à  l'intérieur, 
incision  des  abcès,  curettage  des  fistules,  cautérisation  avec  le  fer 
rouge,  etc. 

Le  seul  traitement,  susceptible  d'être  efficace,  serait  l'ablation  de 
la  totalité  de  l'os  malade  par  une  large  résection,  opération  que  l'on  ne 
pratique  pas  chez  les  animaux,  en  raison  des  troiibles  fonctionnels 
qui  raccompagnent  fatalement,  et  qui,  empêchant  l'alimentation, 
entraîneraient  leur  mort  plus  ou  moins  rapide. 

Chez  l'homme,  il  n'en  va  pas  heureusement  de  même. 

En  face  d*une  actinomycose  humaine  à  forme  bovidée,  nous  ne 
sommes  pas  désarmés,  ainsi  qu'en  témoigne  le  beau  résultat  théra- 
peutique obtenu  chez  M.  B. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  en  effet,  de  maxUlite  centrale,  quoiqu'il 
s'agisse  d'une  forme  nettement  inflammatoire  d'actinomycose,  il  faut 
se  comporter  comme  si  l'on  était  en  présence  d'un  néoplasme,  d'un 
ostéo-sarcome  de  la  mâchoire;  il  faut  enlever  largement  tout  le  tissu 
pathologique,  tout  le  squelette  atteint. 

C'est  à  ce  titre  seulement  que  l'on  obtiendra  une  guérison  rapide 
et  définitive. 

Depuis  dix  ans  que  j'observe  des  actinomycosiques,  mon  expé- 
rience s'étendant  à  un  grand  nombre  de  cas  des  plus  divers,  j'ai 
eu  l'occasion  de  parler,  maintes  fois,  de  leur  traitement;  d'insister, 
sur  l'utilité  de  la  médication  iodurée  à  l'intérieur,  combinée  avec  un 
traitement  externe  :  incision  des  abcès,  curettage  des  foyers,  drai- 
nage, pansement  à  plat,  etc. 
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L'expérience  clinique  a  confirmé  dans  nombre  de  cas,  l'excellence 
de  cette  thérapeutique  médico-chirurgicale.  Il  importe,  cependa  nt, 
d  établir  des  distinctions  que  justifie  précisément  l'observation  de 
M.  B. 

Si,  en  effet,  la  médication  mixte  doit  être  généralement  emplo  yée^ 
elle  ne  saurait  être,  cependant,  utilisée  dans  tous  les  cas  d'actino- 
mycose  externe,  où  elle  est  possible.  Le  traitement  médical  seul  n  e 
varie  pas.  L'iodure  de  potassium  sera  toujours  donné,  par  doses 
progressivement  croissantes,  et  suivant  la  tolérance  du  sujet,  comm  e 
dans  des  syphilomes  tertiaires  graves. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  sera  subordonné  au  siège,  aux 
caractères,  à  l'évolution  des  lésions,  etc.  Ses  indications  varieront. 

Dans  les  actinomycoses  viscérales,  en  outre,  il  sera  souvent, 
impossible,  inapplicable. 

Une  règle  fondamentale  me  parait  en  dominer  l'emploi,  quelle  que 
soit  la  manifestation  actinomycosique.  Elle  peut  se  résumer  dans 
cette  formule  : 

Toute  actinomycose  fermée  sera  laissée  telle,  lorsqu'elle  forme 
une  masse  plus  ou  moins  homogène,  sans  abcès,  sans  fluctuation. 

En  général,  le  traitement  iodurée  seul  est  d'abord  de  mise,  car 
non  seulement  il  n'est  pas  indifférent,  mais  il  est  dangereux  d'ou- 
vrir dans  des  tissus  indurés,  enflammés,  une  brèche  par  où  pénétre- 
ront d'autres  agents  infectieux,  dont  la  présence  crée  des  périls 
nouveaux. 

On  sait  combien  les  associations  microbiennes  qui  accroissent  la 
virulence  des  actinomyces,  aggravent  le  pronostic. 

La  preuve  nous  en  est  fournie  journellement,  par  les  actinomycoses 
viscérales,  rectales  et  autres,  dont  les  complications  sont  bien 
connues. 

Le  plus  souvent,  surtout  dans  les  formes  superficielles,  il  existe 
des  foyers  de  ramollissement,  de  suppuration,  avec  des  fistules  en 
plus  ou  moins  grand  nombre. 

L'indication  est  alors  d'ouvrir  largement  ces  collections  suppu- 
rées,  de  les  drainer,  de  les  panser  à  plat,  en  un  mot  de  favoriser 
leur  évacuation  complète.  Mais  il  est  une  pratique  que  je  ne  saurais 
trop  condamner,  c'est  celle  qui  consiste  à  évider,  à  curetter,  non 
seulement  les  trajets  fistuleux,  mais  encore  les  masses  inflamma- 
toires voisines;  à  poursuivre,  dans  différents  sens,  les  tissus  malades^ 
pour  les  modifier,  pour  les  détruire.  Ces  manœuvres  sont  particu- 
lièrement dangereuses,  elles  disséminent  le  champignon,  elles  lui 
ouvrent,  ainsi  qu'à  d'autres  microbes,  de  nouvelles  voies  d'infiltra- 
tion. Elles  produisent  sur  l'actinomycose  le  même  effet  que  sur 
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des  tumeurs  cancéreuses,  dont  les  irritations,  sans  extirpation  com- 
plète augmentent  la  malignité,  par  accroissement  plus  rapide,  par 
diffusion  voisine  et  métastatique. 

Une  deuxième  règle  de  thérapeutique  chirurgicale,  non  moins 
importante  que  la  première,  mérite  également  d'être  établie. 

En  dehors  des  actinomycoses  superficielles,  découvertes,  aisément 
abordables  et  délimitables  par  Tins trument tranchant,  la  curette,  etc., 
il  faut  se  contenter  de  remplir  l'indication  nécessaire,  d'ouvrir,  de 
drainer  les  abcès,  d'avoir  recours  à  la  chirurgie  à  ciel  ouvert.  Il  faut, 
non  moins,  par  une  antisepsie  et  une  asepsie  rigoureuses,  se  mettre  à 
l'abri  des  infections  surajoutées,  dont  nous  avons  montré  les  dan- 
gers. 

Lorsque  le  squelette  est  envahi,  envahissement  qui  donne,  tout 
de  suite,  à  la  maladie  un  caractère  beaucoup  plus  grave,  le  pro- 
nostic est,  en  outre,  d*autant  plus  sévère,  que  les  lésions  sont  plus 
avancées,  et  d'autres  interventions  chirurgicales  s'imposent.  C'est 
ainsi,  pour  ne  parler  que  de  l'os  le  plus  fréquemment  atteint,  dans 
les  ostéites  actinomycosiques  du  maxillaire  inférieur,  par  exemple 
avec  tuméfaction  considérable  des  parties  molles  correspondantes, 
(M.  B.  en  était  un  bel  exemple);  on  ne  saurait  songer  à  de  simples 
excisions  péri-osseuses,  avec  abrasion,  tunnellisation,  résections  par- 
tielles, etc. 

De  telles  manœuvres  sont  absolument  insuffisantes.  Elles  sont 
également  dangereuses  par  le  coup  de  fouet  qu'elles  donnent  aux 
tissus  pathologiques,  par  la  porte  qu'elles  ouvrent  à  la  septicémie, 
qui  est  le  grand  ennemi  après  les  opérations  incomplètes. 

Le  seule  opération  rationnelle,  et  sur  l'efficg^cité  de  laquelle  on 
puisse  compter,  est  l'ablation  complète  de  l'os  enflammé.  Il  est 
permis  alors,  non  seulement  de  déraciner  le  principal  foyer  parasi- 
taire, mais  encore,  par  le  grand  jour  donné  par  la  résection,  de 
modifier,  de  détruire,  les  colonies  microbiennes  du  voisinage.  Ainsi 
s'explique  la  guérison  opératoire  de  M.  B.  et  aussi,  sa  guérison,  très 
probablement  définitive,  puisque,  dix-huit  mois  après  la  résection, 
la  guérison  est  complète,  sans  trace  de  récidive. 

J'ai  vu,  bien  des  fois,  des  malades  porteurs  d'une  actinomycose 
cervico-faciale  (forme  temporo-maxillaire),  dans  laquelle  Tos  sous- 
jacent  était  plus  ou  moins  intéressé,  succomber  aux  progrès  de  la 
maladie,  soit  par  septicémie  chronique,  soit  par  complications 
cranio-cérébrales,  et  j'ai  pu  regretter  trop  tard,  de  n'avoir  pas  eu 
recours  à  une  large  amputation  du  tissu  osseux  malade. 

J'ai  été,  en  même  temps,  frappé  de  ce  fait  :  que  les  opéra- 
tions économiques  :  grattage,  curettage,  évidement,  etc.,  pouvaient 
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momentanément  soulager  les  malades,  dans  les  formes  osseuses 
douloureuses,  mais,  encore  une  fois,  qu'elles  allaient  à  rencontre 
du  but  cherché,  qu*elles  provoquaient  des  accidents  mortels,  à  plus 
ou  moins  brève  échéance. 

Dans  les  maxiliites  actinomycosiques  centrales,  étendues,  le 
traitement  de  choix,  je  dirais  volontiers  le  seul  traitement,  c'est 
l'extirpation  de  l'os  enflammé. 

Les  limites  de  cette  amputation  sont  précisées  par  les  constatations 
'  faites  au  cours  de  l'opération,  après  Tincision  des  parties  molles  et 
du  périoste.  Le  plus  habituellement,  par  suite  du  lieu  d'élection  des 
lésions  actinomycosiques,  la  résection  comprendra  une  des  branches 
montantes  du  maxillaire  inférieur,  son  angle,  et  une  longueur  plus 
ou  moins  grande  de  la  branche  horizontale  correspondante. 

Est-ce  à  dire  que  Ton  doive  dépasser  notablement  les  limites  du 
mal,  et  se  comporter  comme  en  face  d'une  tumeur  maligne? 

Je  ne  le  pense  pas,  car  factinomycose  ne  saurait  être  assimilée 
au  cancer,  par  son  évolution,  par  ses  signes  cliniques  et  son  pronostic. 
Elle  est,  au  contraire,  comparable  à  la  tuberculose  et  à  d'autres 
maladies  Infectieuses,  dans  lesquelles  les  amputations,  les  opéra- 
tions radicales,  sont  le  plus  habituellement  contre-indiquées. 

En  pareils  cas  les  résections  osseuses  agissent,  non  seulement,  par 
la  destruction  du  principal  foyer  pathologique,  mais  aussi  par  le  vaste 
drainage  qu'elles  établissent.  Elles  font  disparaître  les  clapiers,  les 
rétentions  inévitables.  Elles  en  rendent  l'accès  facile  aux  liquides, 
aux  substances  antiseptiques.  Elles  assurent  la  guérison  dans  les 
meilleures  conditions  de  non-récidive. 

La  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  est  le  type  de  ces  opé- 
rations pour  actinomycose  maxillaire,  peut  être,  d'autre  part,  sous- 
périostée  puisqu'il  est  inutile  d'enlever  tous  les  tissus  infectés,  et 
qu'il  importe  naturellement  de  se  préoccuper  du  résultat  fonctionnel 
définitif. 

L'opération  devient  ainsi  facile,  non  hémorragique,  et  aussi  plus 
bénigne. 

Rien  n'est  plus  simple,  par  suite  de  l'épaississement alors  consi- 
dérable du  périoste  et  des  couches  parostales,  que  de  dénuder  et 
d'extirper  l'os  infiltré. 

Cette  intervention  a,  en  outre,  le  grand  avantage,  lorsque  le  trait  de 
scie  ne  porte  pas  trop  loin,  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur,  de  ne  pas  nécessiter  d'appareil  prothétique,  par  suite 
d'une  régénération  ostéo-fibreuse  suffisante,  d'origine  périostique. 
Elle  donne,  à  en  juger  par  M.  B.,  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

En  fût-il  autrement,  un  appareil  remplaçant  le  squelette  enlevé 
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serait-il  nécessaire,  c'est  bien  après  de  telles  opérations  que  la  pro- 
thèse est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services. 

Elle  D  a  que  des  avantages.  Elle  échappe,  en  efTet,  au  reproche  que 
nous  avons  maintes  fois  formulé  contre  la  mise  en  place  d'un  appa- 
reil prothétique,  après  ablation  de  tumeur  cancéreuse  :  de  favoriser 
la  récidive,  par  l'irritation  qu'il  provoque,  des  tissus  cicatriciels. 

Ce  danger  si  réel  de  la  prothèse,  pratiquée  après  l'ablation  des 
néoplasmes  malins,  n'existe  pas  après  l'extirpation  des  actinomy- 
comes  des  mâchoires. 

Rappelons,  en  terminant,  que  nous  savons  aujourd'hui  séparer 
ces  dernières  tumeurs  des  ostéo-sarcomes,  avec  lesquels  elles  ont 
dû  être,  maintes  fois,  confondues  ^  Cette  confusion  qui  n'est  plus 
permise,  nous  explique  la  guérison  définitive,  après  leur  ablation, 
de  cancers  des  maxillaires,  qui  n'étaient  très  vraisemblablement 
que  des  actinomycomes  d'apparence  néoplasique,  et  dont  il  est  fait 
mention  dans  quelques  anciennes  observations  V 

1.  Traité  clinique  de  Vactinomycose  humaine^  loc.  cit, 

2.  Voir,  à  ce  propos,  Tintéressante  étude  rétrospeclive  du  professeur  Raphaël 
Blanchard  in  Archives  de  Parasitologie^  1899  :  Quelques  cas  anciens  d'actino- 
mycose. 
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CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN 

ET   RUPTURES   DE  L'INTESTIN 

PAR    COUP    DE    PIED    DE    CHEVAL 

Par  L.   CAHIER 

Médecin-major, 
Agrégé   libre   du   Val-de-Gr&ce. 


Dans  son  rapport  sur  la  question  mise  à  Tordre  du  jour  du 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1897  «  les  contusions  de  Tabdo- 
men  »,  le  professeur  Démons  (de  Bordeaux)  a  pris  soin  d'insister 
non  seulement  sur  les  difficultés  diagnostiques  qu'il  faut  résoudre 
en  présence  d'un  blessé  atteint  d'une  contusion  de  l'abdomen,  mais 
encore  sur  ces  faits  qu'on  pourrait  qualifier  de  paradoxaux,  à  savoir 
le  désaccord  observé  fréquemment  entre  la  violence  du  traumatisme 
originel  et  la  gravité  des  lésions  produites,  et  aussi  la  bénignité 
apparente  des  phénomènes  réactionnels  du  début  dans  nombre  de 
blessures  viscérales  évoluant,  à  bref  délai,  vers  une  issue  mortelle. 
La  lecture  des  nombreuses  observations  publiées  prouve  combien 
sont  fondées  ces  remarques  qui  n'avaient  pas  échappé  à  l'attention 
des  chirurgiens.  Sur  cent  cas  de  contusions  graves,  Michaux^  en  a 
relevé  dix  concernant  des  blessés  qui,  dans  les  premières  heures 
qui  suivirent  le  traumatisme,  continuèrent  à  se  livrer  à  leurs  occu- 
pations habituelles  malgré  Texistence  d'une  déchirure  large  ou 
même  totale  de  l'intestin.  Deux  faits  de  Rioblanc  *  sont,  aussi,  carac- 
téristiques. Dans  l'un  nous  voyons  éclater,  dès  la  période  initiale, 
les  signes  bruyants  d'une  perforation  intestinale  dont  l'opération 
démontre  l'absence;  l'autre,  ayant  trait  à  une  contusion  par 
tamponnement,  se  manifeste,  tout  d'abord,  par  une  réaction  géné- 
rale et  locale  si  bénigne  que  le  blessé,  vingt  heures  encore  après 
l'accident,  refusait  de  rester  au  lit,  prétendant  n*ètre  pas  malade 
alors  que  l'autopsie  prouva  l'existence  d'une  rupture  complète  du 

1.  Michaux,  Congrès  fr,  de  chir.,  1897,  p.  113. 

2.  Rioblanc,  Congrès  fr,  de  chir.,  1897,  p.  166. 
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jéjunum.  De  même,  le  blessé  de  Tobservation  I  de  M.  Glaudot  ',  qui 
était  atteint  d'une  déchirure  partielle  de  Tiléon,  est  considéré, 
primitivement,  en  raison  de  la  bénignité  apparente  des  premiers 
symptômes,  comme  légèrement  frappé,  tandis  que,  dans  Tobserva- 
tion  II,  on  voit  une  réaction  des  plus  bruyantes  au  début,  aboutir  à 
une  guérison  spontanée  rapide.  Les  mêmes  remarques  sont  appli- 
cables aux  deux  premiers  faits  du  mémoire  de  M.  Chavasse*.  Il 
serait,  du  reste,  facile  de  multiplier  le  nombre  des  cas  analogues  % 
en  y  adjoignant  aussi  le  fait  personnel  relaté  dans  le  travail  que 
nous  publions  ici. 

C'est  en  raison  de  ces  particularités  que  nous  voyons  Michaux* et 
Guinard'  insister  d'une  façon  spéciale  sur  l'importance  de  deux 
notions  essentielles  qu'il  faut,  dans  la  pratique,  avoir  toujours 
présentes  à  l'esprit  et  qui  sont  les  suivantes  : 

a  1**  La  gravité  des  lésions  viscérales  n'est  jamais  dans  un  rapport 
constant  avec  l'intensité  du  traumatisme; 

«  2°  Les  lésions  viscérales  les  plus  graves  peuvent,  pendant 
plusieurs  heures,  ne  s'accompagner  d'aucun  symptôme  inquié- 
tant. j> 

Dans  ces  deux  principes  se  trouve  renfermée  l'explication  des 
difficultés  d'un  diagnostic  que  la  gravité  éventuelle  de  la  situation 
rend  toujours  urgent  et  dont  l'obscurité  ne  se  dissipe  le  plus  sou- 
vent, au  grand  détriment  du  blessé,  qu'avec  l'apparition  de  la 
péritonite. 

Il  semble,  cependant,  que  la  question  a  progressé  dans  ces  der- 
nières années.  On  sait  aujourd'hui  différencier  avec  plus  d'exactitude 
le  choc  purement  nerveux  du  choc  hémorragique,  ce  dernier 
nécessitant  d'une  façon  non  douteuse  une  laparotomie  qui  sera 
exploratrice  en  même  temps  que  curatrice.  De  même  les  attritions  du 
foie,  de  la  rate,  des  reins,  les  ruptures  de  l'estomac  .ou  de  la  vessie 
ont  une  symptomatologie  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  trompe 
guère  un  observateur  attentif  et  vigilant.  Les  blessures  par  contu- 
sion de  l'intestin  sont,  sans  doute,  d'un  diagnostic  toujours  délicat; 
néanmoins  l'interprétation  plus  exacte  de  certains  signes  déjà 
connus,  mais  dont  la  signification  réelle  ne  pouvait  être  justement 
appréciée  que  par  le  contrôle  de  nombreuses  laparotomies,  rend 
maintenant  la  décision  chirurgicale  plus  sûre  et  plus  précoce. 


i.  Glaudot,  Arch.  de  méd.  mil.,  1889,  t.  XIV,  p.  54. 

2.  Cbavasse,  Arch,  de  méd.  mil.,  1884,  p.  15. 

3.  In  Nimier,  Arch.  de  méd.  mil.,  1893,  p.  432,  obs.  I,  If,  UI,  IV. 

4.  Michaux,  Bull.  Soc.  Chir.,  1895,  p.  210. 

5.  Guinard,  Traité  de  chir.  clin.,  t.  VU,  p.  355. 

REV.  de  chir.,  tome  XXVI.  —   1902. 
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Avant  d'aborder  l'étude  de  cette  face  de  la  question,  il  nous  paraît 
nécessaire  de  relater  l'observation  personnelle  qui  nous  a  donné 
ridée  de  cette  étude. 


Ise 


Observation  I.  —  ContiLsion  de  Vàbdomen  par  coup  de  pied  de  cheval;  lapa- 
rotomie; double  perforation  de  Vintestin  grêle  avec  issue  des  matières  dans  le 
péritoine  ;  guérison, 

Ku.,  cavalier  au  23<^  régiment  de  dragons;  vingt-deux  ans  ;  entré  à  l'hô- 
pital le  25  juin  à  six  heures  du  soir. 

Ce  même  jour,  vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  le  cavalier  Ru... 
passait  derrière  son  cheval  quaud  celui-ci  lui  envoya  une  ruade  qui  atteignit 
rhomme  au  ventre,  dans  la  région  sous-ombilicale  droite. 

Au  moment  où  il  reçut  le  coup,  le  cavalier  était  tout  près  de  l'animal;  il 
ne  tomba  pas  ei  n'eut  même  pas  un  ctourdissement,  mais  il  porta  la  main 
au  bas-ventre  en  se  plaignant  d'une  vive  douleur. 

Ses  camarades  accoururent  et  le  firent  asseoir;  la  douleur  se  calma  un 
peu  et.  le  blessé  fut  transporté  à  l'hôpital  où  il  entra  à  six  heures  du  soir. 

État  à  Varrivée.  —  Faciès  bon;  pouls  à  80,  bien  frappé;  T.  37^,3;  respira- 
lion  normale:  le  ventre  est  modérément  ballonné,  sonore  sur  toute  son 
étendue,  et  présente  une  contracture  assez  marquée  de  ses  parois,  particu- 
lièrement des  muscles  droits;  à  gauche  existe  néanmoins  une  certaine 
dépressibilité  à  la  pression  manuelle;  à  droite,  en  haut  et  en  dedans  de  la 
fosse  iliaque,  à  huit  ou  neuf  centimètres  au-dessus  de  Tarcade  crurale  et 
près  du  bord  externe  du  grand  droit,  là  où  le  coup  a  porté,  le  blessé 
accuse  une  assez  vive  douleur  augmentée  par  la  pression  directe;  miction 
spontanée,  urine  claire. 

L'ensemble  de  ces  signes  parait  plutôt  indiquer  un  cas  sans  gravité,  mais 
qui  doit  être  surveillé  attentivement  par  le  médecin  de  garde. 

Traitement.  —  Diète;  opium  et  injection  de  morphine;  glace  sur  le  foyer 
douloureux. 

A  sept  heures  du  soir,  survient  un  vomissement  verdâtre  assez  abondant, 
suivi  de  trois  autres  dans  la  nuit,  sans  modifications  appréciables  de  Tétat 
général;  la  douleur  localisée  au  début  tend  à  se  diffuser  vers  le  flanc  et  la 
région  lombaire. 

26  juin.  —  Les  vomissements  ont  cessé  à  partir  de  minuit  ;  le  malade  a  peu 
souffert  et  a  pu  reposer.  Le  matin,  la  température  est  à  38*^;  pouls  fort, 
vibrant;  90  pulsations;  respiration,  26  mouvements. 

L'état  général,  à  l'examen,  paraît  satisfaisant;  pas  de  faciès  péritonéal; 
le  blessé  nullement  déprimé,  souffre  à  peine  quand  on  ne  le  touche  pas;  il 
s'intéresse  à  ce  qui  se  pa.sse  autour  de  lui  et  se  récrie  quand  il  entend 
parler  d'opération,  prétendant  que  le  coup  reçu  est  insignifiant. 

Il  se  tient  couché  sur  le  dos,  légèrement  incliné  du  côté  droit;  par  suite 

de  la  prédominance  de  la  contraction  musculaire  dans  ce  sens,  l'espace 

costo-iliaque  correspondant  est  diminué  de  hauteur  et  le  tronc  décrit  un 

arc  légèrement  concave  à  droite. 

Le  signe  qui  attire  plus  spécialement  l'attention  est  la  contracture  très 
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marquée  du  ventre  doat  on  aperçoit  les  saillies  musculaires  en  relief  sous 
la  peau.  Cette  rigidité  qui  donne  au  palper  Timpression  d'une  véritable 
paroi  de  bois  est  un  peu  moins  prononcée  à  gauche,  mais  s'oppose,  néan- 
moins, d'une  façon  absolue,  à  toute  exploration  méthodique  de  la  cavité 
abdominale  qui  n'est  que  médiocrement  ballonnée. 

Les  téguments,  manifestement  hyperesthésiés  au  point  touché,  n'offrent 
aucune  trace  d'ecchymose,  et  la  douleur  profonde  tout  en  présentant,  à  ce 
niveau,  son  maximum  d'intensité,  s'irradie  aussi  dans  tout  le  flanc  droit  et 
s'éveille  également  quand  on  presse  un  peu  fortement  sur  la  région  lom- 
baire droite  ou  que,  par  le  toucher  rectal,  on  appuie  avec  le  doigt  sur  la 
fosse  iliaque  correspondante.  La  percussion  du  ventre  donne  une  sonorité 
normale  sans  modification  de  la  matilé  hépatique.  La  langue  est  sèche;  la 
miction  se  fait  dans  des  conditions  normales;  il  n'y  a  eu,  depuis  l'accident, 
ni  selle,  ni  émission  de  gaz. 

On  voit  qu'il  était  plutôt  malaisé  de  diagnostiquer  avec  quelque  certitude, 
d'après  les  symptômes  locaux  et  généraux  observés,  l'existence  d'une  lésion 
du  tube  digestif.  Cependant  la  riyidité  tétanique  des  muscles  de  la  paroi 
jointe  à  Vhyperesthésie  d'une  zone  nettement  délimitée  et  à  Véveil  d'une 
douleur  profonde  par  le  toucher  rectal  ou  par  une  pression  exercée  d'arrière 
en  avant,  nous  parut  si  caractéristique  que,  après  consultation  avec  notre 
médecin-chef  M.  Laurens  et  le  médecin  principal  Calmette,  il  fut  décidé, 
d'un  commun  accord,  qu'une  intervention  était  nécessaire  et  qu'elle  devait 
être  immédiate. 

Opération  faite  seize  heures  après  l'accident,  avec  le  concours  des  méde- 
cins nommés  plus  haut  et  de  quelques-uns  de  nos  camarades  de  la  garnison. 
Chloroformisation  ;  incision  médiane  sous-ombilicale  de  dix  centimètres  de 
longueur,  permettant  l'exploration;  il  n'y  a  dans  la  cavité  péritonéale  ni 
liquide  épanché,  ni  odeur  caractéristique;  rougeur  de  l'intestin  grêle  plus 
accentuée  dans  la  zone  droite  et  inférieure,  où  se  trouvent  des  exsudais 
grisâtres,  sans  consistance,  agglutinant  certaines  anses  entre  elles;  il  y  a,  en 
somme,  un  début  de  péritonite,  mais  sans  trace  apparente  de  lésion  vascu- 
laîre  ou  viscérale. .Agrandissant  alors  notre  première  incision  de  façon  à  la 
prolonger  du  pubis  à  l'ombilic,  nous  déroulons  une  certaine  longueur  des 
circonvolutions  qui  paraissent  intactes.  En  portant  la  main  vers  la  fosse 
iliaque  droite,  nous  sentons  et  ramenons  au  dehors  des  débris  alimentaires 
assez  résistants,  mal  digérés  et  paraissant  composés  de  côtes  de  choux  ou 
de  salade.  Faisant  alors  récliner  fortement  en  dehors  la  lèvre  droite  de 
l'incision,  nous  constatons,  de  visu,  l'existence  d'un  épanchement  stercoral 
siégeant  sur  l'avant-dernière  anse  de  l'iléon.  Après  détersion  de  ce  foyer  au 
moyen  de  tampons  secs,  nous  amenons  l'anse  au  dehors  et  l'isolons  sur  un 
lit  de  compresses.  Nous  constatons  alors  qu'elle  présente  deux  pertes  de 
substance  situées  sur  son  bord  libre; Tune  des  perforations  est  assez  régu- 
lièrement circulaire,  à  bords  frangés,  du  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc  ; 
l'autre,  de  moitié  plus  petite,  est  elliptique,  à  grand  axe  vertical.  Entre  les 
deux  se  trouve  un  intervalle  de  quatre  à  cinq  centimètres  occupé,  en  partie, 
par  un  hématome  sous-séreux  au  niveau  duquel  le  péritoine  a  gardé  son 
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aspect  brillant  et  sa  continuité  ;  autour  de  ces  lésions  une  zone  aréolaire  pré- 
sente du  piqueté  ecchymotique.  L'anse  atteinte  se  différencie  des  autres  par 
sa  couleur  et  un  calibre  rétréci  sur  une  longueur  de  dix  centimètres  environ. 

Après  un  nettoyage  à  sec  de  toute  cette  partie,  nous  suturons  par  un 
premier  surjet  musculo-muqueux  à  la  soie  fine  les  deux  perforations  dont 
nous  avons  «  rafraîchi  »  les  bords  et  renforçons  ensuite  les  sutures  par  un 
deuxième  étage  de  points  séro-séreux  passés  à  la  Lembert.  Les  fils  sont 
placés  longitudinalement,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  Taxe  de  l'intestin ,  de 
façon  à  éviter  le  rétrécissement  de  son  calibre  dans  la  mesure  du  possible. 
Avec  les  doigts  et  des  tampons  nous  achevons  d'enlever  les  débris  *alimen- 
taires  qui  restent  plaqués  sur  le  péritoine  pariétal  au  niveau  de  la  zone  sur 
laquelle  a  porté  le  traumatisme,  et  terminons  par  une  dernière  exploration 
qui  reste  infructueuse. 

Pas  de  lavage  du  péritoine;  fermeture  du  ventre  par  trois  plans  de 
sutures;  à  la  partie  inférieure  de  Tincision  nous  fixons  un  gros  drain 
entouré  de  gaze  plongeant  dans  le  petit  bassin;  puis,  afin  d'assurer  d'une 
façon  plus  complète  et  plus  sûre  le  drainage  de  la  cavité  péritonéale  qui 
est,  à  n'en  pas  douter,  infectée  localement  au  niveau  du  foyer  d'épanché- 
ment,  nous  ouvrons  la  fosse  iliaque  droite  par  l'incision  de  Roux  telle  qu'on 
la  fait  dans  les  appendicites,  ce  qui  nous  permet  d'achever  en  toute  sécurité 
le  nettoyage  du  foyer  septique,  et  y  plaçons  deux  tubes  adossés  et  entourés 
de  gaze. 

Injection  post-opératoire  d'un  litre  de  sérum  artificiel;  durée  totale  de 
l'opération,  une  heure. 

Après-midi  bonne;  T.  à  quatre  heures,  36", 9.  Pouls,  90  pulsations;  ventre 
un  peu  douloureux. 

27  juin.  —  Nuit  bonne;  pas  de  vomissements;  au  matin,  état  général 
satisfaisant:  pouls  bien  frappé,  110  pulsations.  T.,  38^,3;  langue  sèche;  soif 
vive;  l'opéré  a  uriné  ^eul,  mais  n'a  pas  été  à  la  selle  et  n'a  pas  rendu  de 
gaz  ;  le  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni  douloureux,  excepté  au  niveau  des  plaies 
opératoires;  injection  d'un  litre  de  sérum;  deux  centigrammes  de  morphine; 
diète;  on  permet  seulement  quelques  cuillerées  à  café  d'eau  de  Vichy  avec 
de  la  glace. 

28  juin.  —  Nuit  bonne;  le  matin,  état  général  excellent;  pouls,  76  pul- 
sations; T.,  36<*,8;  respiration  un  peu  rapide, sans  symptômes  pulmonaires; 
langue  humide,  ventre  non  douloureux;  pas  de  selles,  ni  de  gaz;  mêmes 
prescriptions  plus  quelques  cuillerées  de  lait. 

29  juin.  —  L'état  général  reste  satisfaisant,  mais  le  visage  est  amaigri  et 
les  traits  tirés;  l'opéré  a  rendu  des  gaz;  T.,  38^,2;  pouls,  80  pulsations; 
respiration,  22  mouvements;  on  change  le  pansement.  Il  s'est  fait  par  les 
drains  un  suintement  assez  abondant,  mais  sans  odeur;  l'incision  iliaque  a 
donné  issue  à  quelques  parcelles  alimentaires  analogues  à  celles  que  nous 
avions  trouvées  dans  le  ventre  au  cours  de  l'opération  et  qui  ont  échappé 
aux  tampons  au  moment  de  la  toilette  du  foyer  d'épanchement;  on  remet 
des  drains  moins  gros  que  les  premiers;  prescription  :  lavement  glycérine; 
bouillon  et  lait  en  petite  quantité. 
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30  jain.  —  Selle  le  matin  à  sept  heures;  état  général  très  bon;  T.  nor- 
male. 

1®^ juillet.  —  Même  état;  nouvelle  selle  spontanée  dans  la  journée;  on 
prescrit  quelques  aliments  légers. 

Rien  de  particulier  à  signaler  les  jours  suivants  ;  suppression  des  drains 
le  douzième  jour;  la  réunion  des  plaies  opératoires  s'est  faite  en  partie  par 
seconde  intention  sans  amener  d'affaiblissement  appréciable  de  la  sangle 
abdominale  ;  le  blessé,  depuis  l'opération  qui  remonte  à  plusieurs  mois,  n'a 
jamais  présenté  le  moindre  trouble  digestif  et  a  même  notablement 
engraissé. 

Cette  observation  touche  à  quelques  particularités  de  diagnostic 
et  de  technique  sur  lesquelles  il  nous  paraît  bon  d'insister. 

Sans  mettre  en  doute  l'intensité  du  traumatisme  subi  par  le 
blessé,  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu'au  moment  où  le  coup  a 
porté,  le  cavalier  passait  tout  près  de  l'animal  et  que  le  sabot  de  la 
bête  était  loin  de  posséder,  dans  ces  conditions,  toute  la  force  vive 
que  lui  imprime  la  détente  complète  des  membres;  pourtant,  Tin- 
testin  était  perforé  en  deux  endroits.  Par  contre,  nous  avons  vu 
depuis  plus  de  douze  ans,  dans  les  hôpitaux  militaires,  nombre 
d'hommes  ayant  reçu  dans  le  ventre  une  ruade  à  pleine  volée,  ne 
présenter  que  des  signes  légers  de  réaction  péritonéale  et  guérir 
par  le  simple  traitement  médical.  Ainsi,  sur  cinq  traumatismes  de 
cette  nature  que  nous  avons  observés  dans  ces  trois  ou  quatre  der« 
niers  mois  à  l'hôpital  de  Versailles  et  qui  ont  guéri,  aucun  n'a 
offert  de  signes  assez  nets  et  assez  accentués  pour  nous  déterminer 
à  intervenir. 

Cette  question  de  la  gravité  des  contusions  de  l'abdomen  par  coup 
de  pied  de  cheval  a  été  envisagée  d'une  façon  toute  différente  par 
les  chirurgiens  civils,  d'un  côté,  et  par  les  chirurgiens  militaires,  de 
l'autre. 

Pour  nous,  d'accord  avec  nos  collègues  de  l'armée,  MM.  Dieu*, 
Delorme',  Moty ',  Nimier*,  etc.,  nous  croyons  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ces  contusions  sont  relativement  bénignes.  Sur  15  ou 
16  cas  d'apparence  grave  dans  les  premières  heures  que  nous  avons 
observés,  deux  fois  seulement  il  a  fallu  recourir  à  la  laparotomie 
qui  a  démontré  Texistence  d'une  lésion  de  l'intestin,  les  autres 
ayant  évolué  favorablement,  proportion  qui  nous  rapproche  de  celle 
admise  par  Moty,  lequel  après  avoir  conclu  dans  son  premier 

1.  Dieu,  cité  par  Delorme,  Bull.  Soc.  Chirurgie,  1895,  p.  227. 

2.  Delorme,  Bull.  Soc,  Chir.y  1895,  p.  227. 

3.  Congrès  franc,  de  Chir,,  1897,  p.  125. 

4.  Nimier,  Congrès  franc,  de  Chir.,  1897,  p.  151. 
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mémoire*,  que  les  lésions  de  Tintestin  se  rencontraient  dans  le 
tiers  des  cas,  a  reconnu  ultérieurement  que  cette  proportion  était 
trop  élevée  et  devait  être  ramenée  à  un  septième  *.  Pech  ',  qui  a 
relevé  dans  les  archives  de  l'hôpital  militaire  de  Lunéville  toutes  les 
contusions  de  Tabdomen  par  coup  de  pied  de  cheval  traitées  dans 
cet  établissement  depuis  une  vingtaine  d'années,  en  a  trouvé  un  total 
de  71,  dont  69  ont  guéri  par  le  traitement  médical;  il  y  a  eu  deux 
décès  seulement,  dus  à  des  lésions  de  Tintestin;  un  cas  a  été  lapa- 
rotomisé.  Je  sais  bien  que,  par  contre,  Dubujadoux  {Soc,  Chir.^ 
8  nov.  4899)  qui,  en  quinze  mois,  a  observé  8  contusions  par  coup 
de  pied  de  cheval  ou  de  mulet,  a  trouvé  4  fois  des  lésions  de  Tin- 
testin  qui  ont  nécessité  la  laparotomie,  mais  je  persiste  à  croire 
qu'il  y  a  là  une  proportion  de  cas  graves  tout  à  fait  anormale  et  qui 
porte  sur  un  nombre  de  faits  trop  restreint  pour  pouvoir  infirmer 
ce  que  les  chirurgiens  militaires  ont  constaté  dans  des  centaines  de 
cas,  à  savoir  la  bénignité  ordinaire  de  ces  contusions. 

Contre  cette  opinion  s'élèvent,  plus  particulièrement,  MM.  Gui- 
nard*  et  Michaux*,  le  premier  s'étonnant  de  voir  émettre  par 
MM.  Dieu  et  Delorme  une  opinion  qu'il  juge  trop  optimiste  puis- 
qu'il écrit  :  «  Que  dire,  maintenant,  de  l'opinion  de  Delorme  et  de 
Dieu,  qui  parlent  de  la  gravité  relativement  faible  des  coups  de 
pied  de  cheval  dans  l'abdomen  i>,  tandis  que  le  second,  critiquan 
la  thèse  de  Mendy  •,  inspirée  par  Delorme,  en  déclare  les  conclusions 
néfastes  et  propres  à  bouleverser  bien  des  esprits. 

Il  faut  pourtant  avouer  que  l'observation  des  faits  dans  l'armée 
donne  raison,  d'une  façon  générale,  aux  chirurgiens  militaires, 
sans  que  cela,  du  reste,  puisse  préjuger  en  rien  de  la  conduite  que 
nous  devons  tenir  en  présence  d'un  cas  donné,  car  c'est  d'après  les 
signes  cliniques  fournis  par  le  blessé,  non  d'après  les  probabilités 
de  la  statistique,  que  nous  nous  décidons  à  intervenir  ou  à  nous  en 
tenir  à  l'expectation  armée.  Il  nous  importe  donc  peu  qu'il  n'y  ait 
qu'un  septième  ou  un  huitième  de  cas  graves,  puisque  nous  opérons 
chaque  fois  qu'il  y  a  apparence  plausible  de  lésion  profonde,  mais 
nous  n'allons  pas  aussi  loin  que  M.  Reclus',  qui  trouve  une  indi- 
cation formelle  de  la  laparotomie  dans  le  seul  fait  de  l'existence 
d'un  coup  de  pied  de  cheval  lancé  à  toute  volée  et  reçu  en  plein 

4.  Moty,  Revue  de  Chirurgie^  1890. 

2.  /d.,  Congr.  franc,  de  Chir.,  1891,  p.  129. 

3.  Pech,  Arch.  de  méd.  mil. y  1899,  p.  201. 

4.  Guinard,  Traité  de  Chirurgie,  p.  374. 

5.  Michaux,  Congrus  fr,  de  Chirurgie,  1897,  p.  109. 

6.  Mendy,  Thèse,  Paris,  1896. 

7.  Reclus,  Revue  de  Chirurgie,  1890,  p.  136. 
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ventre,  ces  renseignements  pouvant  difficilement  être  précisés. 
Nous  admettons  très  bien  que  les  contusions  de  Tabdomen  par  coup 
de  pied  de  cheval  observées  dans  les  hôpitaux  civils  sont,  d'une 
façon  générale,  plus  graves  que  celles  que  nous  voyons  habituelle- 
ment dans  nos  services  hospitaliers  militaires,  mais  cet  antago- 
nisme est  purement  apparent  et  s'explique  facilement.  En  effet, 
chaque  fois  qu'un  soldat  est  atteint  d'une  contusion  de  l'abdomen, 
il  est  envoyé  de  suite  à  l'hôpital,  même  lorsque  le  coup  paraît  léger. 
Dans  la  vie  civile  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  la  plupart  des  blessés  qui, 
après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  dans  le  ventre,  vont  réclamer  les 
soins  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  ou  bien  se  sentent  fortement 
atteints  et  le  sont  en  réalité,  ou  bien  ont  été  frappés  dans  des  condi- 
tions qui  inspirent  de  justes  craintes  à  leur  entourage.  Ainsi  la 
majorité  des  contusions  légères  ne  passe  pas  par  les  hôpitaux  civils, 
d'où  le  pessimisme  des  chirurgiens  en  présence  des  cas  qu'ils 
observent  couramment. 

C'est  dans  cette  explication  que  nous  trouvons  l'unique  raison 
d'une  contradiction,  apparente  seulement,  nous  le  répétons,  expli- 
cation qui  met  d'accord  les  chirurgiens  civils  et  les  chirurgiens 
militaires  sur  cette  question  de  la  gravité  réelle  des  contusions 
abdominales,  sans  qu'il  soit  nécessaire,  comme  le  dit  M.  Guinard^ 
de  chercher  dans  le  milieu  où  nous  observons  la  cause  de  l'hési- 
tation à  intervenir  en  l'absence  des  signes  rationnels  de  la  perfo- 
ration. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'antinomie  entre  la  violence  du  traumatisme  et 
l'intensité  des  dégâts  produits  est  indéniable  dans  nombre  de  cas, 
mais  il  serait  bon,  car  cela  importe  au  diagnostic,  d'en  chercher 
l'explication  et  de  se  demander  si  elle  n'est  pas  plus  apparente  que 
réelle.  Nous  accordons  toutefois  que  la  solution  comporte  trop  de 
facteurs  inconnus  pour  qu'il  soit  possible,  en  présence  d'un  cas 
donné,  d'espérer  la  résoudre  avec  quelque  certitude,  mais  il  est  tou- 
jours permis  de  le  tenter. 

Ainsi  il  est  admis  que  les  lésions  intestinales  s'observent  de  pré- 
férence dans  les  coups  portant  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  et  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Là  existerait  une  zone  dangereuse  que  Moty  - 
estime  occuper  un  septième  environ  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. D'après  ce  chirurgien,  dans  15  contusions  bénignes  observées 
par  lui,  jamais  le  choc  n'avait  porté  sur  cette  région  spéciale.  Nous 
admettons  avec  lui  que  les  coups  droits,  directs,  même  relativement 


1.  Guinard,  loc.  cit,,  p.  375. 

2.  Moty,  Congr.  franc,  de  Chirurgie,  1897,  p.  129. 
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légers,  portant  en  ce  point,  auront  de  grandes  chances  de  blesser 
rintestin  coincé  dans  un  espace  étroit  entre  la  colonne  vertébrale  et 
le  fer  du  sabot,  mais  pour  peu  que  Tincidence  du  choc  soit  oblique, 
la  résultante  de  la  force  se  dirigera  obliquement  en  arrière  et  en 
dehors  de  Taxe  médian  du  tronc,  passera  par  le  rein  qui  pourra 
être  blessé,  tandis  que  l'intestin,  faisant,  pour  ainsi  dire,  a  remous  d 
dans  le  sens  opposé  à  la  zone  contuse,  gardera  son  intégrité.  Au 
contraire,  quand  le  fer  du  sabot  porte  sur  un  des  flancs  suivant  une 
direction  oblique  de  dehors  en  dedans  et  tend  à  glisser  vers  la  ligne 
blanche,  Tintestin  se  trouve,  dans  ces  conditions,  comprimé  entre 
la  colonne  lombaire  et  Tagent  traumatisant,  et  les  chances  de  déchi- 
rure viscérale  sont  alors  aussi  grandes  que  pour  les  coups  portant 
dans  la  région  sus-ombilicale;  les  chiffres  du  tableau  (p.  26)  nous 
paraissent  le  prouver  suffisamment.  Ce  mécanisme  explique  chez 
notre  blessé  la  production  d'une  double  perforation  sous  l'effort 
d'un  choc  frappant  à  la  limite  supérieure  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Par  contre,  les  coups  à  direction  oblique  de  dedans  en  dehors  ten- 
dant à  s'éloigner  de  la  ligne  blanche,  respecteront  l'intestin  grêle  et 
léseront  plutôt  le  côlon  ascendant  ou  descendant.  Dans  l'observa- 
tion de  Demandre  ^,  le  sabot  portant  sur  la  partie  inférieure  gauche 
du  ventre,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope, 
avait  refoulé  tout  le  paquet  intestinal  vers  la  colonne  vertébrale, 
déterminant  des  contusions  siir  cinq  anses  différentes  dont  l'une  se 
perfora  tardivement;  au  contraire,  dans  le  fait  de  Bernardy  ^,  le  coup 
ayant  été  reçu  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  suivant  une  direction 
oblique  de  dedans  en  dehors,  avait  produit  une  déchirure  du  caecum. 
Afm  de  savoir  si,  vraiment,  la  contusion  de  certaines  zones  spé- 
ciales de  l'abdomen  exposait  davantage  à  la  blessure  des  intestins, 
nous  avons  compulsé  plusieurs  centaines  d'observations.  La  plupart 
portent  simplement  la  mention  :  coup  de  pied  dans  le  ventre.  69  seu- 
lement donnent  l'indication  du  point  frappé;  sur  ces  69  cas  dans 
lesquels  il  y  avait  une  lésion  de  l'intestin  : 

7  fois  le  coup  avait  porté  dans  la  région  épigastrique  ; 

24  fois  dans  le  flanc  droit; 

12  fois  dans  le  flanc  gauche; 

15  fois  dans  la  région  ombilicale; 

11  fois  dans  la  région  inter-pubo-ombilicale. 

D'où  il  résulterait  que  les  coups  portant  au  niveau  du  flanc  droit 
et  dans  le  voisinage  de  la  fosse  iliaque  auraient  une  gravité  particu- 


i.  Demandre,  Arch.  de  méd,  milit.,  1899,  p.  216. 
2.  Bernardy,  Arch,  de  méd.  milit.,  1899,  p.  224. 
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lière,  tandis  que  ceux  atteignant  la  région  épigastrique  seraient  plus 
rares  ou  auraient  une  gravité  moindre  ;  en  tout  cas,  les  faits  paraissen  t 
infirmer  l'assertion  de  M.  Moty.  Néanmoins  et  bien  qu'il  soit  malaisé 
de  faire  préciser  par  le  blessé  ou  son  entourage  la  position  dans 
laquelle  Thomme  et  l'animal  se  trouvaient  l'un  par  rapport  à  l'autre 
au  moment  de  l'accident  et  surtout  la  direction  suivant  laquelle  le 
coup  a  été  envoyé,  on  devra  toujours  s'efforcer,  en  vue  du  dia- 
gnostic, d'obtenir  sur  ces  points  des  réponses  aussi  nettes  que  pos- 
sible. 

D'après  les  auteurs,  d'autres  facteurs  interviendraient  encore  pour 
favoriser  ou  non  la  blessure  du  canal  intestinal  :  contraction  ou  relâ- 
chement des  muscles  abdominaux  à  l'instant  du  choc,  état  de  réplé- 
tion  ou  de  vacuité  du  tube  digestif.  Mais  si  on  peut  admettre  qu'il  y  a, 
a  prionj  quelque  part  de  vérité  dans  ces  assertions,  nous  croyons 
cependant  qu'on  pourrait  discuter  longtemps  sans  faire  progresser 
beaucoup  la  question.  Ainsi  Potherat%  dans  un  cas,  se  décida  à 
opérer,  an  partie,  «  parce  que  le  sujet  avait  été  frappé  peu  après 
avoir  mangé,  alors  que  l'intestin  était  dilaté  par  la  digestion  t>  ;  son 
blessé  présentait  bien  une  perforation  de  l'intestin  grêle,  mais  le 
nôtre,  ainsi  que  beaucoup  d'autres,  atteints  aussi  de  déchirures  du 
tube  digestif,  ont  été  touchés  cinq  à  six  heures  après  leur  dernier 
repas.  De  même  Guinard^  admet  que  la  paroi  est  toujours  rigide 
au  moment  du  choc,  les  muscles,  à  cet  instant,  se  contractant 
instinctivement.  Oui,  sans  doute,  la  chose  est  vraie  quand  le  blessé 
a  vu  venir  le  coup,  mais  lorsque  son  attention  est  portée  ailleurs, 
il  est  plus  que  probable  que  les  muscles  arrivent  trop  tard  à  la 
parade,  alors  que  la  violence  a  produit  tout  son  effet.  N'est-ce  pas 
ainsi  que  se  passent  les  choses  lorsque  le  globe  oculaire  vient  à  être 
traumatisé?  Un  corps  étranger  d'un  certain  volume  et  animé  d'une 
certame  vitesse  peut  impressionner  la  rétine  avant  de  toucher  la 
cornée  et  amener,  par  action  réflexe,  une  contraction  des  paupières 
susceptible  d'amortir  ou  de  dévier  le  coup.  Mais  quand  ce  corps 
étranger  est  petit,  qu'il  est  peu  visible  ou  qu'il  est  animé  d'une 
grande  vitesse,  la  vigilance  rétinienne  reste  en  défaut,  le  réflexe 
est  surpris  et  la  contraction  de  Torbiculaire  arrive  trop  tard, 
alors  que  la  cornée  est  déjà  atteinte  plus  ou  moins  profondé- 
ment. 

Il  faut  aussi  remarquer  que,  généralement,  la  lésion  des  organes 
profonds  intra-abdominaux  ne  s'accompagne  pas  d'altération  notable 


1.  Potherat,  Soc,  de  Chir.,  {•^  no7.1898,  p.  887. 

2.  Guinard,  loc.  cit.,  p.  341. 


26  REVUE  DE  CBIF 

iiiii 


ggecSq 


=  t  I   I   1   I   )   I   I   M   I       1   I   M   I   I   I 


;  M  II  I  M  I  1  M      I  I  I  [  Il  1 


;  I  I  M  1  I  l  I  I  I  I      I  I  I  I  I  I  I      I  Ê 


a  ""q    eâiiS"" 3* 


m 


■î   s  s  I     I  M  I  I   „- 


;s  »  1 1    1 1 1 1 1  s  II   { ' 


r.ï  I 


5"-S  ^     Uâ    si 

i  I  I      I  M  M      I      M      l|?|  I      II    il    I 


=  -       «s  r- 


28  RBVUE  DE  CHIRURGIE 

des  muscles  de  la  paroi,  rupture  ou  hématome,  tandis  que  ces  lésions 
se  rencontrent  plutôt  quand  les  organes  sous-jacents  sont  restés 
indemnes  (obs.  de  Legueu,  Soc,  de  Chir,^  1901,  p.  792),  ce  qui  ten- 
drait à  prouver  que  les  coups  portent  profondément  lorsque  les 
parois  sont  relâchées.  En  effet,  les  hématomes  ou  les  ruptures  s'ex- 
pliquent plus  facilement  par  le  fait  de  la  contraction  des  muscles 
qui  ont  reçu  dans  ces  conditions  tout  Teffort  du  choc,  lequel  s'est 
épuisé  en  eux,  ou  qui  se  sont  rompus  par  la  violence  de  la  contraction 
instinctive,  destinée  à  protéger  les  viscères  abdominaux.  Démons*, 
dans  des  expériences  cadavériques,  a  été  surpris  de  la  force  consi- 
dérable qu'il  devait  déployer  pour  produire  des  lésions  profondes 
en  frappant  sur  les  parois  en  état  de  rigidité  posl  morteni,  remarque 
qu'il  a  faite  aussi  sur  des  chiens  vivants  qui  voyaient  venir  le  coup. 
Ajoutons  enfin  que  le  relâchement  musculaire  constitue  une  condi- 
tion des  plus  favorable  au  pincement  d'un  segment  de  l'intestin  entre 
la  colonne  vertébrale  et  le  fer  du  sabot,  et  concluons  en  disant  que 
les  coups  de  surprise  créent  des  probabilités  en  faveur  de  la  blessure 
du  tube  digestif. 

Nous  ne  voudrions  pas  apporter  une  nouvelle  contribution  aux 
critiques  soulevées  par  les  diverses  théories  qui  veulent  expliquer  le 
mécanisme  des  ruptures  intestinales  :  action  directe,  éclatement, 
arrachement,  pincement.  Toutefois,  pour  notre  blessé  comme  pour 
ceux  de  Mouillé  *,  Gendron  ',  Guinard,  Dubujadoux,  Perriol,  qui  pré- 
sentaient deux  et  même  trois  perforations,  la  théorie  développée  par 
Moty  nous  paraît  la  plus  plausible,  le  fer  du  cheval  agissant  comme 
corps  contondant  direct  par  les  deux  extrémités  de  son  diamètre 
transversal  tout  en  déterminant  parfois  un  éclatement  complet  ou 
incomplet  occupant  le  milieu  de  l'anse  coincée,  entre  les  deux  points 
déchirés.  Tout  au  moins,  lorsque  les  déchirures  siègent  sur  la  face 
antérieure  de  l'intestin,  cette  explication  nous  paraît-elle  plus  vraie 
que  celle  de  Guinard  *,  qui  préfère  invoquer  la  contusion  directe 
contre  le  rachis,  la  colonne  osseuse  jouant  alors  le  rôle  d'agent  im- 
médiat de  l'effraction. 

Les  deux  signes  principaux  sur  lequels,  avons-nous  dit,  nous 
nous  sommes  basé  pour  intervenir,  étaient  :  1°  une  douleur  profonde, 
vive,  exaspérée  par  la  pression  directe  et  à  distance;  2°  une  contrac- 
ture extrême  des  muscles  abdominaux. 
La  douleur  profonde  s'accompagnait  aussi  d'une  hyperesthésie 

1.  Démons,  loc.  ciL^  p.  71. 

2.  Mouillé,  Recueil  de  mémoires  de  méd,  milit,,  1S61. 

3.  Gendron,  Bull,  Soc,  anat,,  1882. 

4.  Guinard,  loc,  cit,,  p.  348. 
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nettement  accentuée,  mais  cette  sensibilité  superficielle,  à  laquelle 
M.  Delorme  attache  une  certaine  importance  pour  le  diagnostic  des 
lésions  viscérales,  nous  parait  de  valeur  secondaire  et  plutôt  en  rap- 
port avec  Tétat  de  nervosisme  plus  ou  moins  accentué  des  blessés. 
Nous  venons  justement  d'observer  dans  notre  service  deux  hommes 
qui,  à  la  suite  de  contusion  du  ventre,  accusaient  au  niveau  du  point 
frappé  une  hypersensibilité  telle  que  le  simple  effleurement  des 
téguments  en  cet  endroit  était  des  plus  pénible,  et  qui  ont  guéri  sans 
avoir  présenté,  à  aucun  moment,  le  moindre  signe  d'une  blessure 
viscérale.  Au  contraire,  l'existence  d'une  douleur  profonde,  localisée 
plus  ou  moins  loin  du  point  contus,  s'exacerbant  non  seulement  par 
Ja  pression  directe,  mais  encore  par  IdL  pression  exercée  à  distance  sur 
un  point  quelconque  de  l'abdomen,  par  le  toucher  rectal  quand 
rindex  est  poussé  vers  les  fosses  iliaques  ou  le  cul-de-sac  recto-vési- 
cal,  nous  paraît  avoir  une  réelle  valeur  dans  les  premières  heures  de 
l'accident.  Ces  caractères  étaient  bien  nets  chez  notre  blessé;  ainsi,  en 
appuyant  avec  la  main  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
baire dans  une  direction  postéro-antérieure,  ou  en  pressant  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  vers  la  fosse  iliaque  droite,  tout  en 
se  gardant  d'appliquer  l'autre  main  au  niveau  de  la  zone  contuse, 
on  déterminait  en  un  point  invariable  une  douleur  vive  et  que  le 
malade  sentait  profonde.  Delorme  *  a  déjà  insisté  sur  la  valeur  des 
indications  que  peut  fournir  le  toucher  rectal  dans  les  contusions 
de  l'abdomen  par  l'éveil  de  phénomènes  douloureux,  tout  en  faisant 
remarquer  que  lorsqu'on  veut  utiliser  ce  moyen  d'investigation,  il 
faut,  au  préalable,  avoir  vidé  la  vessie  qui  est,  ordinairement,  en 
état  de  plénitude  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accident, 
condition  dans  laquelle  le  globe  vésical  possède  une  sensibilité 
qu'exalte  anormalement  la  pression. 

Constatée  dans  les  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer,  la 
douleur  profonde  nous  paraît  donc  avoir  la  valeur  réelle  qu'on  lui 
accorde  à  bon  droit,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  soit  dans  les 
fractures,  quand  on  exerce  une  pression  sur  le  corps  de  l'os  à  dis- 
tance du  foyer  fracturaire  recouvert  de  masses  musculaires  épaisses, 
soit  dans  les  arthrites  du  membre  inférieur  par  exemple,  lorsque 
par  la  percussion  du  talon,  on  veut  se  rendre  compte  de  l'état  des 
surfaces  articulaires  de  la  hanche,  du  genou,  du  cou-de-pied.  Des 
cinq  derniers  blessés  atteints  de  contusion  simple  de  l'abdomen 
que  j'ai  reçus  dans  mon  service,  aucun  ne  présentait  l'éveil  ou 
l'exacerbation  de  la  douleur  par  la  pression  à  distance,  tandis  que 

1.  Delorme,  in  Thèse  Mendy,  p.  50. 
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la  pression  directe  au  point  frappé  déterminait  une  hypersensibilité 
plus  ou  moins  accentuée. 

Le  signe  qui,  plus  encore  que  la  douleur  spéciale,  a  pesé  sur 
notre  détermination  d'intervenir,  est  la  constatation  de  la  contrac- 
ture musculaire  portant  sur  toute  la  paroi  de  Tabdomen.  Signalée 
depuis  longtemps  déjà,  car  nous  la  voyons  notée  dans  l'observation 
de  Holes  *  :  a  Muscles  de  l'abdomen  tendus  et  rigides  i»,  dans  le 
Mémoire  de  Poland  '  (obs.  GXXVII  de  Chavasse),  cette  contracture 
dont  la  valeur  diagnostique  n'a  été  bien  mise  en  relief  que  dans  ces 
dernières  années  (l  se  révèle  à  l'œil  par  la  rétraction  constante 
ou  l'aplatissement  du  ventre  et  par  l'accentuation  des  reliefs  des 
grands  droits  chez  les  sujets  maigres' d.  Hartmann  \  dans  des 
communications  faites,  à  ce  sujet,  à  la  Société  de  Chirurgie,  ne  craint 
pas  d'avancer  qu'en  présence  d'une  contusion  de  l'abdomen,  il 
considérait,  même  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme,  l'existence 
d'une  contracture,  de  la  paroi,  non  limitée  toutefois  au  point  contus, 
comme  l'indication  nette  d'une  laparotomie  immédiate,  tandis  que, 
en  l'absence  de  contracture  il  s'abstenait  de  toute  intervention  quels 
que  fussent  les  commémoratifs.  Les  faits,  du  reste,  paraissent  bien 
lui  donner  raison.  Ainsi,  sur  37  cas  qu'il  a  observés,  dix-sept  fois  la 
contracture  existait,  et  dix-sept  fois  on  constata  la  présence  d'une 
lésion  viscérale.  Dans  les  20  cas  où  elle  faisait  défaut,  les  blessés  ont 
guéri  sans  incidents  notables  et  Sans  opération. 

Mais,  pour  pouvoir  tirer  de  cette  rigidité  spéciale  des  parois 
abdominales  des  conclusions  exactes,  il  faut  savoir,  en  la  cherchant, 
s'entourer  de  certaines  précautions  et  ne  pas  la  provoquer  par 
l'exploration. 

<(  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  appliquer  une  main  froide  sur  la 
paroi  abdominale;  il  faut  encore  veiller  à  ne  pas  exercer  une  pression 
brusque  en  un  point  localisé,  comme  cela  arrive  lorsqu'on  cherche 
la  contracture  avec  l'extrémité  des  doigts. 

(L  II  faut,  après  avoir  réchauffé  la  main,  la  poser  doucement  sur 
le  ventre,  bien  à  plat,  puis,  la  main  restant  immobile,  explorer  très 
doucement  la  paroi  au  point  de  vue  de  sa  tension.  Constatée  avec 
ces  précautions,  la  rigidité  de  la  paroi  a  une  existence  bien  réelle  et 
n'est  pas  une  contracture  déterminée  par  Texploration.  Pour  qu'elle 
acquière  une  valeur  diagnostique,  il  faut  qu'elle  ne  soit  pas  limitée 
au  point  contus,  mais  qu'elle  soit  généralisée  à  tout  le  ventre. 

1.  Holes,  Lancet,  1831,  t.  I,  p.  381. 

2.  Poland,  Gut/s  Hosp,  ReportSy  1858. 

3.  Démons,  toc,  cit.,  p.  100. 

4.  Hartmann,  Bull.  Soc.  Chir.,  nov.  1898  et  6  mars  1901. 
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9.  CoDStatée  dans  ces  conditions,  la  contracture  indique  r existence 
d'une  lésion  inirapéritonéale  et  suffit,  en  l'absence  de  tout  autre 
symptôme,  pour  indiquer  la  nécessité  d'une  opération  immédiate; 
son  absence  exclut  pour  nous  toute  idée  d'intervention*  d. 

Sans  faire  de  la  contracture  un  signe  pathognomonique  de  la 
contusion  abdominale  compliquée,  car  son  absence  est  expressé- 
ment notée  dans  nombre  d'observations  de  lésions  viscérales,  tandis 
que  sa  présence  est  signalée  dans  des  contusions  simples  (obs.  I  de 
Rioblanc'),ce  qui  prouve  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  en  clinique,  nous 
considérons  ce  signe  comme  très  important,  surtout  lorsqu'il  est 
accompagné  de  la  douleur  profonde  spéciale.  Sur  les  cas  simples, 
assez  nombreux,  que  nous  avons  observés  dans  ces  derniers  temps, 
nous  avons  bien  trouvé  une  certaine  vigilance  des  muscles  abdomi- 
naux, de  la  raideur  accentuée  au  niveau  de  la  zone  frappée,  mais  le 
véritable  tétanisme  généralisé  à  toute  la  paroi  du  ventre  ne  s'est 
montré  que  chez  le  blessé  que  nous  avons  opéré  et  dont  l'intestin 
était  déchiré.  Chez  les  autres,  la  rigidité  s'atténuait  manifestement 
quand  on  laissait  le  malade  en  repos,  et  ne  reprenait  son  intensité 
que  si  l'on  cherchait  à  déprimer  la  paroi.  On  pourrait  dire  que  les 
muscles  sont  sur  le  a  qui  vive  »  quand  l'atteinte  est  superficielle  et 
qu'ils  sont  raidis  de  toute  leur  force  devant  l'épanchement  qui  est 
l'ennemi,  lorsque  l'intestin  est  perforé. 

Enfin,  nous  attirons  l'attention  sur  un  autre  signe  susceptible 
probablement  de  donner  des  indications  précieuses  dans  les  cas 
d'elïusion  stercoraie  dans  le  péritoine  par  suite  de  déchirure  intes- 
tinale, signe  qui,  à  notre  connaissance,  n'a  pas  encore  été  utilisé 
dans  ces  cas  spéciaux,  nous  voulons  parler  de  Vexamen  hématolo^ 
fjir/ue.  Nous  n'étions  pas,  au  moment  où  notre  blessé  est  entré  dans 
nos  salles,  en  mesure  de  procéder  d'une  façon  convenable  à  l'étude 
des  modifications  apportées  dans  la  composition  des  éléments  figu- 
rés du  sang  par  un  traumatisme  grave  de  l'abdomen.  Nous  le 
regrettons  d'autant  plus  que  les  contusions  du  ventre  observées  par 
nous  depuis  cette  époque  sont  des  cas  relativement  simples,  sans 
lésions  du  tube  digestif,  et  que  l'examen  hématologique  pratiqué 
chez  ces  blessés,  et  dont  nous  donnons  les  résultats  plus  loin,  aurait 
pris  une  valeur  autrement  significative  si  nous  avions  pu  le  com- 
parer à  l'examen  l'ait  dans  un  cas  de  déchirure  intestinale.  Puisque, 
d'après  des  travaux  récents',  il  est  démontré  que  l'introduction 
dans  l'économie  de  poisons  minéraux  (plomb,  mercure,  arsenic)  ou 

1.  Hartmann,  Soc,  C/iir.,  fi  mars  1901,  p.  237. 

2.  Rioblanc,  loc.  cit.,  p.  167. 

3.  Carrière,  Bullet.  de  la  Soc.  centrale  de  médecine  du  Sovd,  24  mars  1900. 
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cellulaires  (acide  urique,  leucine,  tyrosine)  détermine  des  modifi- 
cations profondes  dans  la  composition  du  liquide  sanguin,  n'est-il 
pas  logique  d'admettre  que  la  présence  de  matières  fécales  dans  la 
cavité  péritonéale,  si  riche  en  vaisseaux  absorbants,  est  susceptible 
de  modifier  rapidement  la  quantité,  la  forme  et  les  propriétés  des 
éléments  figurés  du  sang?  Il  y  a  là  une  étude  qui  réclame  des 
recherches  analogues  à  celles  qui  ont  déjà  été  poursuivies  dans  les 
cas  de  fractures  des  os*,  d'appendicite*,  de  fièvre  typhoïde,  de 
tumeurs  bénignes  ou  malignes  et  d'infections  diverses  3,  et  qui, 
vraisemblablement,  est  appelée  à  jeter  une  vive  lumière  sur  la 
question  du  diagnostic  des  blessures  du  tube  digestif  par  contusion  ; 
du  reste,  on  a  vu  récemment  Wasdin  *,  en  Amérique,  dans  un  cas 
de  plaie  de  l'abdomen  par  coup  de  feu,  surveiller  l'irruption  d'une 
péritonite  par  perforation  en  recherchant  la  leucocytose. 

Pour  notre  part,  nous  avons  pratiqué  l'examen  hématologique 
chez  cinq  blessés  atteints  de  contusion  de  l'abdomen  par  coup  de 
pied  de  cheval;  deux  de  ces  traumatismes  avaient  intéressé  le  rein 
et  déterminé  des  hématuries;  trois  étaient  simples,  mais,  en  raison 
d'une  symptomatologie  assez  bruyante,  peuvent  être  rangés  dans  les 
cas  moyens  de  Moty. 

Obs.  II.  —  C...,  lieutenant  d'artillerie;  contusion  violente  du  flanc  droit 
par  coup  de  pied  de  cheval;  phénonnènes  accentués  de  choc  ayant  persisté 
quatre  à  cinq  heures:  vive  hyperesthésie  des  téguments  dans  la  région 
antcro-latérale  de  l'abdomen;  douleur  profonde  dans  la  région  lombaire 
droite;  contracture  provoquée  des  muscles  delà  paroi  du  même  côté;  sou- 
plesse du  ventre  à  gauche;  hématurie;  ces  phénomènes  s'amendèrent  nota- 
blement dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  l'accident,  sauf  l'héma- 
turie qui  persista,  tout  en  diminuant  progressivement,  pendant  huit  à  neuf 
jours.  L'examen  hématologique  fait  trente-six  heures  après  le  moment  de 
la  contusion  par  M.  le  médecin  principal  Calmette  fournit  les  résultats  sui- 
vants :  leucocytose  marquée j  io  à  16000  globules  b\B.ucs\  proportion  consi- 
dérable de  leucocytes  polynucléaires  et  éosinophilcs;  hématoblastes  en  quantité 
notablement  supérieure  à  la  normale;  la  leucocytose  persistait  encore, 
mais  moins  accentuée,  le  sixième  jour;  le  blessé  a  guéri  sans  incident. 

Obs.  m.  —  Boit...,  soldat  de  2«  classe;  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  flanc 
gauche;  peu  de  réaction  générale;  sensibilité  assez  vive  au  niveau  du 
point  contus;  vigilance  musculaire  peu  accentuée;  hématurie  qui  per- 
sista douze  jours  en  s'attéuuant  progressivement.   Examen  histologique 

1.  Cabot,  Annals  ofSurgery,  sept.  1901,  p.  361. 

2  et  3.  VoirTuffier  et  Milian,  Congr.  fr,  de  Chir.,  1901,  Tuffier  et  Hartmann, 
Soc,  de  Chir.f  9  janvier  1901,  Bloodgood,  Med.  Nev:s,  1901,  n®  9,  août. 
4.  Wasdin,  cité  par  Tuffier,  loc,  cit.y  233. 
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douze  heures  après  Taccident  :  leucocytose,  12  000  globules  blancs;  propor- 
tion supérieure  à  la  normale  des  globules  polynucléaires  et  éosinophiles.  Le 
blessé  a  guéri  sans  incident. 

Obs.  IV.  —  Bouj...,  soldat  de  2^  classe.  Coup  de  pied  de  cheval  au  niveau 
de  l'espace  costo-iliaque  gauche  sur  la  ligne  ombilicale.  L'accident  parais- 
sant présenter  peu  de  gravité,  le  blessé  est  d'abord  gardé  au  corps;  subite- 
ment, deux  jours  après,  Thomme  est  pris  d'accidents  caractérisés  par  :  un 
vomissement  alimentaire,  des  douleurs  abdominales  localisées  principale- 
ment dans  la  région  splénique,  une  pâleur  très  grande  de  la  face,  un  pouls 
petit,  à  100  pulsations,  et  de  la  dépression;  on  l'envoie  d'urgence  à  Thôpital. 
Un  examen  minutieux  montre  que  s'il  existe  quelques  signes  indéniables 
de  péritonisme  (?),  rien  ne  vient  appuyer  Tidée  d'une  hémorragie  interne 
ou  d'une  lésion  viscérale,  rate  ou  intestin;  du  reste,  les  accidents  rétrocé- 
dèrent en  quatre  ou  cinq  heures.  L'examen  hématologique  pratiqué 
dix  heures  après  l'entrée  du  blessé  à  l'hôpital,  soit  trois  jours  après  l'acci- 
dent, montre  de  la  leucocytose  :  10  à  11  000  globules  blancs;  Isl  proportion 
des  cellules  polynucléaires  par  rapport  aux  mononucléaires  est  notablement 
accrue;  éosinophilie  modérée.  A  noter  que  le  blessé,  quatre  jours  après 
l'entrée  à  l'hôpital,  est  repris  à  nouveau  tout  à  coup,  après  avoir  absorbé 
un  peu  de  lait,  d'accidents  analogues  aux  premiers,  avec  sueurs  abondantes, 
phénomènes  qui,  pendant  un  moment,  inquiétèrent  fortement  le  médecin 
de  garde.  Cet  orage  se  dissipa  rapidement  et  quand  je  vis  le  malade,  deux 
ou  trois  heures  après,  il  ne  restait  qu'un  peu  de  pâleur  de  la  face  et  de  la 
fréquence  du  pouls,  90  pulsatious;  le  ventre  est  souple,  un  peu  douloureux 
seulement  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  Un  deuxième  examen  du 
sang  pratiqué  à  ce  moment  a  fourni  des  résultats  sensiblement  analogues 
au  premier. 

Le  soldat  a  quitté  l'hôpital  au  bout  de  vingt-cinq  jours,  sans  qu'il  y  ait  eu 
de  nouvel  incident;  la  guérison  était  complète.  Il  est  probable  que  nous 
avons  eu  affaire  chez  lui  à  un  hématome  pro-péritonéal,  àmoins  d'admettre 
une  simple  contusion  du  péritoine  provoquant  des  troubles  dans  la  sphère 
des  nerfs  splanchniques  à  l'occasion  d'une  ingestion  prématurée  d'ali- 
ments. 

Obs.  V.  —  Var...,  soldat  de  2®  classe;  coup  de  pied  sur  la  face  antéro- 
latérale  du  ventre,  à  gauche  de  l'ombilic;  perte  légère  de  connaissance  au 
moment  de  l'accident;  pas  de  vomissements;  pas  de  douleur  profonde; 
sensibilité  superficielle  vive  au  niveau  du  point  frappé;  ventre  souple; 
pouls  à  85;  dépression  assez  marquée  pendant  douze  à  quinze  heures.  Il 
n'y  a  jamais  eu  d'accidents  inquiétants,  mais  l'hyperesthésie  cutanée  et  un 
cerlain  état  d'abattement  ont  persisté  pendant  huit  jours.  L'examen  héma- 
tologique pratiqué  douze  heures  après  l'accident  a  montré  une  légère  leu- 
cocytose, 8  à  9  000  globules  avec  granulations  éosinophiles. 

Obs.  VI.  --  Lis...,  soldat  de  2«  classe;  coup  de  pied  de  cheval  dans  la 
région  médiane  sous-ombilicale;  l'homme  était  près  de  l'animal  quand  il 

REV.   DE  CHIR.,   TOME  XXVI.   —   1902.  3 


■A? 


■  1, 


34  REVUE  DE  CHIRURGIE 

reçut  le  coup;  il  fut  néanmoins  renversé  et  perdit  connaissance  pendant 
une  demi-heure;  entré  à  Thôpital  deux  heures  après;  il  persistait  alors  une 
certaine  dépression  et  une  vive  sensibilité  au  niveau  de  la  région  frappée. 
L'examen  du  sang  fait,  en  mon  absence,  par  M.  le  docteur  Jullien,  médecin 
auxiliaire,  quinze  heures  environ  après  Taccident,  montre  qu'il  n'y  a  pas 
d'augmentation  notable  des  globules  blancs,  un  et  demi  en  moyenne  par 
champ  de  microscope;  pas  de  constatation  spéciale  sur  la  proportion  des 
cellules  poly-  ou  mononucléaires. 

A  noter,  par  contre,  que  chez  un  blessé  qui  reçut  un  coup  de 
pied  sur  la  fosse  iliaque  externe  droite,  au  niveau  de  Tépine 
iliaque,  accident  qui,  par  contre-coup,  engendra  quelques  phé- 
nomènes abdominaux,  Texamen  hématologique  pratiqué  qua- 
rante-huit heures  après  le  traumatisme  montra  qu'il  y  avait  de 
Vhypoleucocytose^  un  globule  blanc  pour  deux  champs  de  micro- 
scope. 

Eu  somme,  une  contusion  simple,  mais  violente  de  Tabdomen 
détermine  de  Vhijpei'leucocytose  polynucléaire^  qui  s'accompagne 
d'éosinophilie  quand  le  rein  est  contusionné;  cette  éosinophilie 
est  probablement  en  rapport  avec  le  processus  de  guérison. 

Il  sera  intéressant  de  savoir  ce  que  donnera  l'examen  hématolo- 
gique quand  il  y  aura  déchirure  de  l'intestin  ;  outre  des  modifica- 
tions quantitatives  et  qualitatives  des  éléments  figurés  du  sang, 
peut-être  pourra-t-on  observer  des  réactions  particulières  du 
sérum  héma tique. 

En  somme,  pour  établir  le  diagnostic  d'une  lésion  intestinale, 
on  se  basera  sur  l'ensemble  des  signes  déjà  connus  et  plus  particu- 
lièrement sur  l'existence  d'une  douleur  profonde,  provoquée  par  la 
pression  indirecte  (loucher  rectal)^  d'une  contracture  violente  et 
généralisée  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  et  peut-être  sur  les 
notions  apportées  par  Vexamen  hématologique.  L'antagonisme  signalé 
entre  la  fréquence  du  pouls  et  la  température  qui  reste  apyrétique,  est 
encore  un  signe  de  valeur,  et  M.  Eudes  ^,  dans  un  cas  grave  qu'il  a 
observé,  a  rejeté  l'idée  d'une  déchirure  viscérale  en  se  basant  sur 
Vétat  du  pouls  qui  se  maintenait,  bien  frappé,  entre  60  et  70. 

D'après  Sarytchev  ^,  ïemphtjsème  sous-cutané  serait  un  signe  certain 
de  rupture  intestinale.  Cet  emphysème  existait  chez  un  blessé  qu'il 
opéra  et  qui  présentait  une  déchirure  sous-cutanée  intéressant  les 
nmscles  de  la  paroi,  le  péritoine  et  le  caecum  sur  une  étendue  de 
2  centimètres.  Nous  ferons  remarquer  que  cette  infiltration  d'air 
sous  les  téguments,  qui  n'a  pas  encore,  à  notre  connaissance,  été 

1.  Eudes,  Arch.  de  méd.  milit.,  i897,  p.  441. 

2.  Sarytchev,  in  Semaine:  médicale,  23  janvier  1901,  p.  29. 
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signalée  dans  aucune  obsei^ation,  n'est  possible  qu'avec  une  solu- 
tion de  continuité  du  péritoine  et  de  la  paroi  musculaire  et  que, 
même  dans  ces  conditions  et  si  l'intestin  déverse  ses  gaz  dans  la 
cavité  abdominale,  on  observera  plutôt  du  tympanisme  et  la  dispa- 
rition de  la  matité  hépatique.  Ajoutons  enfin  que  Dubujadoux  (Soc, 
de  Chir.j  8  nov.  1899,  rapp.  de  M.  Chauvet)  dit  avoir  rencontré  chez 
les  blessés  atteints  de  contusion  avec  perforation  viscérale,  une  colo- 
ration rouge  brique  du  nez  et  des  pommettes  avec  teinte  subictérique 
prononcée  des  yeux  et  du  repli  naso-labial,  coloration  précoce  et  qui 
manquerait  dans  la  contusion  simple. 

Ârrètons-nous  maintenant  sur  quelques  particularités  relevées 
au  cours  de  l'intervention  et  voyons  quelles  remarques  on  en  peut 
inférer. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  même  largement,  nous  n'avons  d'abord 
constaté  que  la  rougeur  des  anses  agglutinées  par  des  exsudats 
grisâtres,  plus  spécialement  à  droite.  Le  foyer  d'épanchement,  com- 
posé de  matières  demi-consistantes,  n'était  pas  étalé  sur  une  large 
surface  et  se  dérobait,  tout  d'abord,  à  la  vue.  Il  était,  pour  ainsi 
dire,  plaqué  sur  le  péritoine  pariétal  juste  en  face  des  perforations 
peu  apparentes  elles-mêmes  à  première  vue,  et  c'est  seulement 
l'introduction  de  la  main  qui,  en  nous  permettant  de  ramener  des 
matières  fécales,  nous  a  démontré  l'existence  des  lésions. 

On  sait  que  lorsque  l'épanchement  est  franchement  liquide,  il 
tend  davantage  à  diffuser,  se  découvre  facilement  une  fois  les  lèvres 
de  l'incision  largement  réclinées  et  qu'il  est  même  permis  de  voir, 
pour  peu  que  la  perforation  intestinale  soit  favorablement  placée, 
un  liquide  verdàtre  sourdre  de  la  plaie  sous  les  yeux  de  l'opé- 
rateur. 

Une  question  se  pose  ici,  celle  de  savoir  si  la  contracture  des 
muscles,  en  appliquant  étroitement  la  paroi  contre  la  masse  viscé- 
rale, tend  à  limiter  l'épanchement  et  à  obturer  la  plaie  par  laquelle 
se  déverse  le  contenu  intestinal,  ou,  au  contraire,  à  le  disséminer 
par  étalement,  comme  ferait  la  pression  exercée,  par  exemple,  sur 
deux  lames  de  verre  juxtaposées  et  entre  lesquelles  on  aurait  déposé 
un  corps  liquide  ou  de  consistance  molle. 

La  réponse  à  cette  demande  ne  présente  pas,  à  notre  avis, 
un  intérêt  purement  théorique  et  si  nous  la  discutons,  c'est  que 
nous  la  considérons  comme  liée  à  cette  autre  question  :  comment 
taut-il  immobiliser  un  blessé  qui  vient  de  recevoir  un  coup  de  pied 
dans  le  ventre,  et  plus  particulièrement,  comment  obtenir  le  mini- 
mum de  mouvements  de  l'intestin? 
Pour  nous,  d'après  ce  que  nous  avons  observé,  la  contracture 
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de  la  paroi  tend  nettement  à  localiser  le  foyer  d'épanchement  non 
seulement  quand  les  matières  déversées  sont  pâteuses,  mais  encore 
lorsqu'elles  sont  demi-liquides.  A  la  condition  que  le  blessé  soit 
soustrait,  dès  le  moment  où  il  a  reçu  le  coup,  à  tout  mouvement 
violent,  que  son  transport  soit  fait  sur  un  brancard  et  non  sur  une 
voiture,  même  bien  suspendue,  que  les  contractions  de  son  intestin 
soient  supprimées  aussi  complètement  que  possible  par  une  dose 
suffisante  d'opium,  la  tendance  d'un  épanchement  de  matières 
fécales  (nous  ne  parlons  pas  des  collections  sanguines)  sera  de  se 
limiter.  En  effet,  normalement,  la  pression  à  laquelle  se  trouve 
soumis  le  contenu  intestinal  dans  la  portion  grêle  du  tube  digestif 
est  plutôt  faible  et  se  trouve  encore  atténuée  lorsque  la  tunique 
musculaire  est  frappée  de  paralysie  consécutivement  au  trauma- 
tisme; la  contracture  des  parois  abdominales  exerce,  au  contraire, 
sur  la  masse  viscérale,  une  pression  très  énergique.  Il  en  résulte 
que,  si  la  perte  de  substance  est  située  favorablement,  c'est-à-dire 
sur  la  face  antérieure  de  l'intestin,  cas  le  plus  fréquent,  la  partie 
du  péritoine  pariétal  correspondant  à  la  perforation  s'appliquera 
exactement  sur  elle,  au  moins  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  et  s'opposera  ainsi  à  Tissue  continue  des  matières. 

La  réalité  de  ce  mécanisme,  dans  les  conditions  spéciales  que 
nous  envisageons,  nous  paraît  démontrée  par  ce  fait  que  nous 
n'avons  trouvé  qu'un  foyer  stercoral  limité  dans  une  zone  de  6  à 
7  centimètres  de  diamètre,  alors  que  l'intestin,  grâce  à  l'existence  de 
deux  perforations,  avait  eu  largement  la  facilité,  pendant  quinze 
à  seize  heures,  de  déverser  dans  la  cavité  péritonéale  les  matières 
que  contenait  encore,  au  moment  de  l'opération,  le  segment  en 
amont  et  en  aval  des  déchirures,  et  qu'une  pression  légère  faisait 
sourdre  une  fois  l'intestin  amené  au  dehors. 

Ces  remarques  dont  l'exactitude  nous  paraît  suffisamment  établie, 
nous  conduisent  à  recommander  de  manier  le  blessé  avec  des  pré- 
cautions spéciales  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accident 
et  peuvent  précéder  une  intervention;  ce  que  Péraire  et  Huguet* 
réclament  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  est,  peut-être, 
plus  indispensable  encore  dans  les  contusions  de  l'abdomen. 

Donc  l'homme  qui  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
ventre  doit,  jusqu'à  l'arrivée  du  médecin,  rester  immobile,  couché 
là  où  le  choc  l'aura  jeté,  recommandation  qu'il  est  facile  de  suivre 
dans  une  caserne;  il  ne  sera  ni  relevé,  ni  déshabillé,  ni  frictionné. 
C'est  seulement  en  présence  du  médecin,  seul  juge  des  premiers 

1.  Péraire  et  Huguet,  Rev.  de  Chirurgiey  1895. 
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soins  à  donner  en  cas  de  choc  par  exemple,  que  le  blessé  sera,  avec 
les  plus  grandes  précautions  et  sans  qu'on  lui  fasse  quitter  la  posi- 
tion horizontale,  disposé  sur  un  brancard  et  transporté  à  Thôpital 
à  bras  d'homme;  à  tout  prix,  il  faut  éviter  le  c  tangage  désastreux  » 
des  voitures  à  deux  ou  à  quatre  roues,  et  même  des  tramways. 

Ces  exigences  n'ont  rien  d'outré.  Ne  peut-on  pas  faire  pour  une 
contusion  du  ventre  ce  que  demande  Malgaigne  pour  une  fracture 
de  jambe,  et  Percival  Pott  s'étant,  un  jour,  cassé  le  tibia  dans  une 
rue  de  Londres,  n'a-t-il  pas,  couché  par  terre,  attendu  patiemment, 
bien  que  la  température  fût  glaciale,  que  les  porteurs  vinssent  le 
relever  et  l'emporter  sur  une  civière? 

Mais  quels  sont  les  premiers  soins  à  donner  au  blessé,  avant  son 
transport? 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  L'homme  possède  sa  pleine  connaissance  et  ne  souffre  pas; 

S""  Il  accuse  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  violentes,  a 
des  vomissements,  etc.  ; 

3**  Il  est  en  syncope  ou  en  état  de  choc. 

/*'  cas.  —  On  peut  se  borner  à  faire  une  injection  de  1  centi- 
gramme de  morphine.  C'est  aussi  à  ce  moment  qu'il  est  bon  d'inter- 
roger le  blessé  qui  doit  répondre  sans  éclat  de  voix  et  sans  gesti- 
culer. Il  est  nécessaire  de  faire  cette  enquête  sur-le-champ  et  sur 
place,  à  moins  qu'il  n'y  ait  impossibilité  avérée,  ce  qui  n'est  guère 
le  cas  dans  les  casernes,  car  il  est  probable  que,  quelques  heures 
plus  tard,  le  patient  sera  incapable  de  fournir  des  renseignements 
un  peu  précis  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  produit  l'acci- 
dent. Du  reste,  il  sera  bon  de  prendre  aussi  des  informations  auprès 
des  camarades  ou  des  assistants;  on  pourra  savoir  ainsi,  avec  quel- 
que certitude,  quelle  était  la  situation  de  Thomme  par  rapport  à 
l'animal  au  moment  du  choc,  à  quelle  distance  il  se  trouvait,  suivant 
quelle  direction  le  sabot  a  frappé,  etc.  On  n'oubliera  pas  non  plus 
de  s'enquérir  si  le  blessé  était  debout,  sans  appui,  ou  adossé  à  un 
plan  résistant;  a-t-il  eu  la  possibilité  de  prévoir  le  coup,  autrement 
dit,  la  paroi  du  ventre  était-elle  en  défense  à  ce  moment,  condition 
qui  atténue  la  violence  de  la  contusion  profonde,  comme  nous 
l'avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut  '  ;  était-il  à  jeun  ou  dans  la 
période  de  digestion?  etc. 

5*  cas,  —  Pratiquer,  comme  dans  le  premier  cas,  une  injection  de 
1  centigramme  de  morphine;  éviter  de  faire  boire  quoi  que  ce  soit 
au  blessé  ;  c'est  généralement  le  contraire  qui  est  fait,  dans  le  dessein 

1.  Voir  aussi  Augarde,  Thèse  de  Lyon,  1895. 
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louable  (?)  sans  doute,  mais  dangereux  en  la  circonstance,  de 
<  remonter  la  victime  ». 

3"^  cas.  —  Les  blessés  en  état  de  choc  seront  couchés  la  tète  basse, 
et  chaudement  couverts;  Tinjection  de  morphine  sera  remplacée 
par  les  injections  d'éther,  de  caféine  ou  de  spartéine.  Les  injections 
de  sérum  seront  pratiquées  seulement  quand  le  malade  sera  arrivé 
à  rhôpital. 

Nous  recommandons  de  sonder  le  malade  dès  qu'il  sera  couché 
dans  son  lit.  En  agissant  ainsi  on  saura,  de  suite,  si  la  vessie  est 
blessée  ou  non,  ou  tout  au  moins  si  Turine  contient  du  sang,  et  sur- 
tout, en  renouvelant  le  cathétérisme  quelques  heures  plus  tardy  on  recon- 
naîtra s'il  y  a  oligurie  ou  anurie,  constatation  importante  qui  ferait 
défaut  si  on  ne  sondait  le  blessé  pour  la  première  fois  que  plusieurs 
heures  après  le  traumatisme. 

Cette  nécessité  de  l'immobilisation  nous  conduit  à  préconiser 
l'emploi  de  l'opium  ou  plutôt  des  injections  de  morphine  à  un 
moment  aussi  rapproché  que  possible  de  l'accident,  de  façon  à  res- 
treindre les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  et  à  provoquer 
un  état  de  calme  parfait  du  tube  digestif. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  reproché  à  l'opium  de  mas- 
quer la  gravité  du  traumatisme  en  atténuant  certains  symptômes 
dont  la  constatation  ne  peut  qu'éclairer  le  jugement  de  l'observateur, 
à  condition  qu'ils  aient  gardé  toute  leur  valeur.  «  Il  m'a  semblé,  dit 
Démons  S  que  le  repos,  la  diète,  la  glace  et  surtout  l'opium  à  dose 
élevée,  masquaient  l'évolution  du  mal,  rendaient  moins  saillants, 
plus  difficiles  à  apprécier,  ces  indices  précieux,  cette  douleur,  ces 
vomissements,  cette  anxiété,  cette  agitation,  etc.,  qu'attend  l'instru- 
nient  tranchant  pour  entrer  en  scène.  » 

Ce  reproche,  en  l'espèce,  ne  nous  paraît  pas  fondé.  Que  le  blessé 
atteint  de  perforation  de  l'intestin  ait  pris  ou  non  de  la  morphine, 
l'ensemble  des  signes  sur  lesquels  on  se  basera  pour  intervenir  : 
paradoxe  du  pouls  et  de  la  température,  douleur  profonde  provoquée, 
contracture  musculaire,  examen  hématologique  (?),  etc.,  n'en  sera 
pas  modifié  à  un  degré  tel  que  le  diagnostic  puisse  s'égarer,  tandis 
que  les  chances  de  guérison  après  opération,  en  admettant  que  la 
laparotomie  soit  nécessaire,  s'augmenteront  du  fait  que  les  matières 
épanchées  n'auront  été  soumises  qu'à  un  «  brassage  »  minimum 
pendant  la  période  pré-opératoire. 

Revenons  maintenant,  pour  terminer,  à  l'étude  de  quelques  par- 
ticularités de  notre  intervention. 

1.  Démons,  loc.  cit.,  p.  89. 
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Une  fois  l'anse  tirée  hors  du  ventre  et  montrant  les  deux  perfo- 
rations rapprochées,  dont  Tune  avait,  au  moins,  le  diamètre  d'une 
pièce  de  un  franc,  nous  nous  sommes  demandé  si  nous  n'allions  pas 
nous  trouver  dans  la  nécessité  soit  de  faire  une  résection  suivie  d'en- 
térorraphie,  soit  d'établir  un  anus  contre  nature.  La  première  opé- 
ration aurait  eu,  incontestablement,  toutes  nos  préférences,  le  patient 
étant  jeune,  vigoureux,  et  nullement  atteint  dans  son  état  général. 
Heureusement  l'inspection  attentive  de  la  zone  qui  s'étendait  entre 
les  deux  pertes  de  substance  nous  montra  que  les  tuniques  intesti- 
nales, en  ce  point,  n'avaient,  malgré  la  présence  d'une  bulle  héma- 
tique  et  de  petites  ecchymoses  sous-séreuses,  souffert  en  rien  dans 
leur  résistance  et  leur  continuité,  ce  qui  nous  permit  de  fermer  les 
perforations  suivant  la  technique  ordinaire.  Sans  doute,  une  fois 
les  sutures  terminées,  il  existait  bien  une  certaine  différence  de 
calibre  entre  le  segment  blessé  et  les  anses  adjacentes,  mais  celte 
différence  était  plus  apparente  que  réelle,  car  elle  existait  déjà,  mais 
moins  accentuée  toutefois,  avant  la  suture,  et  tenait  à  ce  que  l'in- 
testin était  contracté  à  ce  niveau,  tandis  qu'il  était  dilaté  dans  le  reste 
de  son  étendue,  phénomène  qui  a  déjà  été  constaté  à  maintes  reprises 
(Moty*,  Ghavasse*).  Nous  avons,  du  reste,  gardé  pendant  plusieurs 
mois  l'opéré  dans  nos  salles,  et  jamais  celui-ci  n'a  présenté  le  moindre 
trouble  digestif  pouvant  donner  à  penser  qu'il  existait  un  rétrécis- 
sement. 

Nous  n'avons  fait  aucun  lavage  de  la  cavité  péritonéale,  nous  con- 
tentant de  déterger  le  foyer  d'épanchement  avec  la  main  et  des 
tampons  de  gaze.  Cette  pratique  est,  du  reste,  adoptée  à  l'heure 
actuelle  par  la  majorité  des  chirurgiens,  les  irrigations,  salines  ou 
antiseptiques,  exposant  à  la  diffusion  des  agents  infectieux.  Cepen- 
dant Guinard  '  les  a  utilisées  dans  un  cas  de  perforation  de  l'intestin 
avec  inondation  fécale  du  péritoine,  mais  seulement  parce  que,  en 
cherchant  à  éponger  les  liquides  épanchés,  il  n'arrivait  qu'à  les 
étaler  sur  le  mésentère  et  à  en  imprégner,  pour  ainsi  dire,  la  séreuse. 
Cette  conduite  est  recommandable  dans  les  cas  analogues,  et  il 
demeure  aussi  entendu  que  la  proscription  des  lavages  ne  s'étend 
nullement  aux  infections  péritonéales  généralisées,  puisque,  dans 
ces  conditions,  la  diffusion  des  matières  septiques  est  déjà  faite. 

Nous  attribuons  une  grande  part  du  succès  au  drainage  large 
établi  au  moyen  de  deux  gros  tubes  placés  dans  l'ouverture  pra- 
tiquée dans  la  fosse  iliaque.  Nous  conseillons  de  suivre  ce  modus 

1.  Moty,  Revue  de  Chtr.,  1890,  p.  889. 

2.  Chavasse,  toc.  cit.,  p.  16. 

3.  Guinard,  loc.  cit.,  p.  378. 
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faciendi  dans  les  cas  semblables  au  nôtre  et  de  ne  pas  se  borner  à 
drainer  en  utilisant  seulement  Tincision  médiane.  Le  péritoine  est 
tolérant  à  la  condition  que  les  épanchements  plus  ou  moins  sep- 
tiques  quijpeuvent  se  faire  dans  sa  cavité  n'y  séjournent  pas  sous 
pression.  L'emploi  des  drains  larges  mis  en  bonne  place  et  fonction- 
nant bien,  a  pour  effet  certain  de  localiser  l'inflammation  quand  la 
virulence  des  matières  déversées  ne  va  pas  jusqu'à  créer,  d'em- 
blée, la  péritonite  suraiguë  ou  putride.  Il  est  probable  que  Bernardy  * 
aurait  notablement  accru  les  chances  de  guérison  du  blessé  l^u'il 
opéra  et  qui  présentait  un  épanchement  péritonéal  consécutivement 
à  une  perforation  du  caecum  par  coup  de  pied  de  cheval,  en  établis- 
sant un  bon  drainage  au  lieu  de  refermer  complètement  le  ventre. 

i,  Bernardy,  Arck.  méd.  mil.,  1899,  p.  224. 
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Avant  d'entrer  en  matière,  nous  croyons  utile  de  spécifier  la 
valeur  des  termes  que  nous  emploierons.  Il  règne  en  effet,  dans 
beaucoup  de  mémoires,  une  certaine  confusion  de  mots  qui  ne  peut 
que  contribuer  à  embrouiller  une  question  déjà  complexe.  Tel 
donne  le  nom  de  résection  à  ce  qu'un  autre  appelle  simplement 
modelage,  ou  ne  désigne  que  comme  une  manœuvre  accessoire  de 
la  réduction  par  arthrotomie. 

Le  chirurgien  qui  opère  une  luxation  de  la  hanche  commence 
par  se  donner  accès  sur  la  tête  fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  qu'il 
meta  nu;  c'est  l'arthrotomie.  Il  s'efforce  de  réduire  la  luxation  à 
ciel  ouvert  en  sectionnant  les  ligaments  (syndesmotomie),  ou  les 
muscles  (myotomie).  Très  souvent,  les  extrémités  osseuses  étant 
déformées,  il  les  abrase  du  côté  du  bassin  ou  du  côté  du  fémur. 
Pour  quelques-uns,  c'est  déjà  une  résection. 

Pour  nous,  nous  ne  voulons  employer  ce  terme  que  lorsqu'on 
enlève  au  moins  la  tète  en  entier,  mettant  ainsi  au  contact  de  la 
cavité  cotyloïde  la  surface  cruentée  du  col  et  non  plus  une  surface 
cartilagineuse  appartenant  encore  à  la  tête.  Les  résections  pourront 
être  encore  plus  étendues,  si  elles  portent  sur  la  continuité  du  col 
et  jusqu'au  ras  du  trochanter. 

Dans  la  série  de  ces  manœuvres  qui  souvent  se  succèdent  au 
cours  d'une  même  opération,  il  est  difficile  de  poser  des  limites  pré- 
cises et  plus  encore  d'opposer  les  unes  aux  autres  des  méthodes  qui 
ne  diffèrent  que  par  une  question  de  millimètres  osseux  retranchés. 
C'est  pour  cela  que  nous  avon«    hoisi  le  terme  compréhensif  des 
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Allemands,  la  reposition  sanglante  de  la  tête;  c'est  ce  procédé  avec 
ses  variantes  que  nous  opposerons  aux  opérations  rivales  :  la  résec- 
tion franche,  d'une  part,  les  variétés  d'ostéotomies,  d'autre  part. 

Ainsi  comprise,  la  reposition  de  la  tête  luxée  est  une  opération 
qui  trouve  de  plus  en  plus  de  faveur,  surtout  à  l'étranger,  et  qui, 
disons-le  dès  maintenant,  nous  paraît  mériter  le  titre  d'opération 
idéale  que  lui  décernent  quelques  auteurs.  Le  moment  nous  a  paru 
venu  de  chercher,  en  groupant  les  faits  déjà  nombreux  où  elle  a  été 
employée,  à  montrer  d'abord  sa  possibilité,  en  second  lieu,  son  effi- 
cacité. 


Historique. 

La  reposition  sanglante  de  la  tête  luxée  est  une  opération  de  date 
récente.  Ce  n'est  pas  que  son  utilité  et  sa  possibilité  n'aient  été 
entrevues  dès  longtemps.  L'anatomie  pathologique  des  luxations 
anciennes  avait  été  bien  étudiée,  entre  autres  par  Gély,  Malgaigne, 
B.  Anger,  Tillaux.  Ce  dernier,  en  1868,  avait  pratiqué  l'opération 
sur  le  cadavre,  et,  ayant  constaté  que  l'irréductibilité  était  due  à  une 
interposition  capsulaire,  put  la  faire  cesser  par  une  section  à  ciel 
ouvert  de  cette  capsule  *. 

Mais  on  reculait,  à  cette  époque,  devant  l'ouverture  de  cette  impor- 
tante et  profonde  articulation  chez  le  vivant  et  devant  les  suites 
infectieuses,  inévitables  alors,  d'une  telle  entreprise.  Il  faut  arriver 
à  l'année  1883  pour  trouver  la  première  reposilion  sanglante  de  la 
tête  fémorale  luxée.  Elle  est  due  à  Polaillon*;  elle  fut  suivie  de 
mort  par  gangrène  gazeuse  au  quatrième  jour,  et  ce  fait  malheureux 
contribua  sans  doute  à  retarder  l'avènement  d'une  méthode  cepen- 
dant logique.  Polaillon  avait,  du  moins,  montré  la  possibilité  de  la 
réduction  à  ciel  ouvert.  Ce  fait  resta  cependant  presque  isolé  ;  on  cite 
pourtant  les  deux  cas  de  Vecelli,  malheureusement  publiés  sans 
détails  %  puis  le  cas  de  Duret  *.  L'arthrotomie  à  ciel  ouvert  fut  tentée 
bien  d'autres  fois,  mais  sans  succès,  et  presque  infailliblement  l'opé- 
ration se  terminait  par  la  résection,  la  réduction  étant  jugée  impos- 
sible. 

Vers  la  même  époque,  Ch.  Nélaton*  cherchait  à  s'expliquer  le 
pourquoi  de  ces  échecs  et  l'attribuait  à  la  mauvaise  voie  suivie  par 

1.  Tillaux,  BmW.  de  la  Soc,  de  Chir.,  1868. 

2.  PolaiUon,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  31  janvier  1883. 

3.  Arch.  di  Ortopedia^  1887,  et  0.  Bloch,  Rev.  d'Orthopédie,  1890. 

4.  Duret,  in  thèse  Dennelières,  Paris,  déc.  1890. 

5.  Ch.  Nélaton,  Arch.  gén.  de  Médecine^  1889. 
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les  opérateurs;  d'après  lui  il  faut  inciser  en  avant  pour  les  luxations 
postérieures,  en  arrière  pour  les  antérieures,  de  façon  à  pouvoir 
découvrir  et  déblayer  la  cotyloïde  sans  être  gêné  par  la  présence 
de  la  tête  fémorale. 

Malgré  ces  conseils  la  réduction  restait  généralement  une  entre- 
prise impossible  à  réaliser  et  on  réséquait;  cependant  Ricard» 
apportait  un  sérieux  progrès  en  montrant  qu'il  fallait  faire  des 
résections  partielles.  Il  enlevait  encore  toute  la  calotte  cartilagi- 
neuse et  implantait  le  moignon  cervical,  ce  sont  ses  expressions, 
dans  la  cavité  cotyloïde.  Plus  économes  que  lui  se  montrèrent 
Kirmisson  *  et  Lagrange%  qui  se  contentèrent  d'exciser  des  saillies 
osseuses  anormales  et  reposèrent  la  tète  plus  ou  moins  altérée, 
mais  reconnaissable.  On  a  qualifié  à  tort,  selon  nous,  ces  inter- 
ventions, de  décapitation  du  fémur  ;  si  l'on  se  reporte  aux  obser- 
vations, on  constate  que  Lagrange  «  régularisa  la  tète  dans  sa 
forme  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet  »  avant  de  la  replacer. 
Notons  ici  que  ce  fut  la  première  réintégration  pour  luxation  patho- 
logique. Il  est  vrai  que  le  but  cherché,  et  du  reste  manqué,  était 
Tarthrodèse.  L'ankylose  désirée  ne  fut  pas  obtenue  et  la  tète  reposée 
reprit  tous  ses  mouvements. 

Kirmisson  trouva  dans  son  cas  la  tête  déformée  ;  après  excision 
d'une  saillie  postérieure,  il  a  replaça  dans  la  cotyloïde  la  saillie 
antérieure  représentant  la  tête  fémorale  ». 

Nous  croyons  être  dans  notre  droit  en  considérant  ces  inter- 
ventions ordinairement  rangées  parmi  les  résections,  comme 
de  véritables  repositions,  suivant  notre  définition  donnée  plus 
haut. 

Depuis  on  a  fait  en  France  le  silence  sur  cette  opération  qui  pour- 
tant y  avait  pris  naissance  *. 

Alors  que  la  littérature  étrangère  est  très  riche  à  ce  sujet,  nous 
ne  trouvons  plus  de  travaux  d'ensemble,  presque  pas  d'observa- 
tions chez  nous.  Nos  classiques  ne  parlent  de  l'arthrotomie  que 
comme  d'une  manœuvre  dont  le  second  temps  est  presque  fatale- 
ment la  résection  : 

ce  II  est  impossible  de  réduire  une  luxation  iliaque  par  l'arthro- 
tomie en  faisant  l'incision  destinée  à  ouvrir  la  jointure  sur  la  partie 

\.  Ricard,  Bull,  de  la  Soc,  de  Chir.,  d890. 

2.  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1892,  9  mars. 

3.  Lagrange,  /</.,  1890,  19  février,  rapport  par  Kirmisson. 

4.  M.  Calot  a  fait,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1895  et  publié  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux  de  la  même  année,  une  communication  sur  le  traitement  des  luxa- 
tions pathologiques  de  la  hanche.  Il  parle  de  4  cas  opérés  par  lui,  mais  sans 
aucun  détail  d'observation.  # 


44  REVUB  D6  CHIRURGIE 

postérieure  de  la  tête  fémorale  i»,  nous  dit  Nélaton  *  ;  c  elle  échouera 
même  après  section  directe  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule,  à 
cause  du  raccourcissement  des  muscles  fessiers  et  adducteurs  i». 

Cahier  «,  Forgue  et  Reclus  '  émettent  des  avis  semblables;  ces  der- 
niers ne  croient  la  réduction  sanglante  possible  que  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  mois;  passé  ce  temps  l'organisation  de  la 
néarthrose,  décrite  dès  1887  par  Quénu  *,  rend  l'entreprise  imprati- 
cable. 

On  connaît  également  l'opinion  de  notre  maitre  Ollier  ^,  qui  ne 
condamne  pas  les  tentatives  de  réduction  sanglante,  mais  en  pré- 
voit les  difficultés  ;  il  n'est  pas  partisan  de  la  résection  et  s'en  est 
toujours  tenu,  dans  sa  pratique,  aux  manœuvres  d'assouplissement 
et  de  mobilisation  de  la  néarthrose  qui  lui  ont  donné  des  résultats 
suffisamment  bons  pour  ne  pas  proposer  aux  malades  une  opération 
dangereuse. 

M.  le  professeur  Poncet  et  son  élève  Porte*  ont  défendu  les  mêmes 
idées  et  rapporté  l'observation  d'un  malade  qui  s'accommodait 
assez  de  sa  néarthrose  pour  faire  35  kilomètres  à  pied  \ 

Ainsi,  en  France,  la  reposition  sanglante  passe  au  second  plan; 
il  en  est  tout  autrement  à  l'étranger  où  elle  reste  l'opération  idéale, 
défendue  par  de  nombreux  travaux  %  et  pratiquée  assez  souvent 
pour  que,  en  compulsant  les  périodiques  allemands  et  anglais,  nous 
ayons  pu  grossir  fortement  la  liste  des  cas  où  elle  fut  menée  à  bien. 
Nous  sommes  arrivés  au  chiffre  respectable  de  36  observations, 
parmi  lesquelles  29  ont  trait  à  des  luxations  traumatiques,  7  à  des 
luxations  pathologiques. 

Nous  avons  groupé  en  un  tableau  les  cas  traumatiques. 

Quant  aux  opérations  pour  luxations  spontanées  ou  pathologiques, 
elles  nous  intéressent  plus  spécialement  pour  deux  raisons  :  leur 
rareté  d'abord,  puis  leur  ressemblance  avec  notre  observation  person- 
nelle qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail.  Nous  donnerons  donc 
ces  observations  dont  la  plupart  n'ont  jamais  été  traduites  en  fran- 
çais. En  les  lisant,  on  pourra  se  rendre  compte  d'un  fait  qui  nous  a 

1.  Nélaton,  in  Traité  de  Chir.  Duplay-Reclus,  1897. 

2.  Cahier,  in  Traité  de  chir.  clin,  et  opératoire^  4896. 

3.  Forgue  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale,  1898. 

4.  Quénu,  Hev.  de  Chir.,  1887. 

5.  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  95. 

6.  Porte,  Rev.  d'Orthopédie,  1890. 

7.  M.  Poncet  a  cependant  préconisé  dès  1890  Tarthrotomie  de  préférence  aux 
manœuvres  de  force  pour  les  luxations  anciennes. 

'8.  Nous  citerons  notamment  les  travaux  de  Vollcmann  Endlich,  Reerink, 
Drehmann,  Payr,  les  thèses  de  Hirsch  et  de  Hôflinger,  etc.  Voir  pour  les  indi- 
cations bibliographiques  le  tableau  annexe. 
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frappé  au  cours  de  notre  propre  inter/ention  :  la  très  grande  ana- 
logie qui  existe  dans  les  cas  traumatiques  et  les  spontanés,  au 
point  de  vue  des  lésions,  des  obstacles  à  vaincre,  et  par  conséquent 
des  temps  opératoires  à  effectuer. 

Nous  ne  reprendrons  pas  la  description  de  Tanatomie  patholo- 
gique des  luxations  anciennes  et  irréductibles;  elle  a  été  bien 
exposée  trop  souvent  déjà  et  est  parfaitement  connue.  Nous  ne 
chercherons  pas  non  plus  à  étudier  dans  son  ensemble  le  traitement 
de  ces  afifections,  en  commençant  par  les  méthodes  non  sanglantes 
pour  aboutir  à  la  résection  ^  Notre  ambition  est  plus  modeste. 
Décrire  le  manuel  opératoire,  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de 
la  reposition  sanglante  ;  établir  ses  indications  par  une  très  brève 
comparaison  avec  les  autres  méthodes  sanglantes;  contribuer,  en 
un  mot,  à  faire  rendre  à  cette  opération,  parmi  les  moyens  théra- 
peutiques à  utiliser  contre  une  pénible  infirmité,  la  place  légitime 
qu^elle  mérite;  tel  est  le  but  que  nous  poursuivons  et  que  nous  nous 
estimerions  heureux  d'atteindre. 


Technique  opÉRATomE. 

L  —  Préparation  du  malade  et  des  instruments. 

Avant  d'entreprendre  la  reposition  sanglante,  le  malade  doit 
subir  une  double  préparation  :  Tune,  comme  avant  toute  interven- 
tion dont  la  réussite  est  en  grande  partie  une  question  d'asepsie,  a 
pour  but  d'éviter  toute  cause  de  souillure  pendant  l'acte  opératoire; 
l'autre,  spéciale  à  la  reposition,  tendra  à  faciliter  la  réduction 
lorsque  le  moment  en  sera  venu. 

11  serait  banal  de  parler  ici  des  soins  antiseptiques  préliminaires, 
bains  fréquents,  chauds  et  savonneux,  frictions  à  l'alcool-éther, 
rasage  des  poils,  nettoyage  tout  particulier  des  régions  inguinale  et 
fessière.  Mais  nous  devons  insister  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  à  main- 
tenir propres  ces  parties  du  corps  avant,  pendant  et  après  l'opé- 
ration; c'est  ce  qui  rend  si  rare  lasepsie  absolue  des  plaies  de  la 
hanche  et  si  fréquente  une  suppuration  au  moins  limitée.  C'est 
dire  qu'on  devra  redoubler  d'attention,  prendre  des  précautions 
plus  prolongées  et  plus  parfaites  encore  que  pour  une  laparotomie. 

Il  sera  bon  de  rechercher  une  aseptisation  relative  du  tube 
digestif  en  administrant  plusieurs  purgatifs  avant  le  jour  fixé  pour 
l'intervention.  Le  matin  on  donnera  un  lavement  et  on  veillera  à  ce 

1.  Cette  étude  d'ensemble  est  du  reste  actuellement  entreprise  par  un  interne 
distingué  des  hôpitaux  de  Lyon  en  vue  de  sa  thèse  inaugurale. 
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qu'il  soit  rendu,  pour  qu'une  issue  intempestive  de  matières  ne 
vienne  pas  souiller  le  champ  opératoire.  Il  sera  bon  de  garnir  Tanus 
et  le  sillon  interfessier  de  gaze  iodoformée  pendant  toutes  les 
manœuvres. 

Par  quels  moyens  maintenant  pouvons-nous  espérer  préparer 
une  facile  réduction  ?  Ces  moyens  consistent  daLs  des  tractions  et 
des  mouvements  d'assouplissement  de  la  néarthrose.  On  devra  tou- 
jours les  employer,  d'abord  pour  vérifier  l'irréductibilité,  en  second 
lieu,  pour  se  rendre  compte  du  degré  possible  d'abaissement  de  la 
tète. 

Au  cas  où  celle-ci  descendrait,  sous  l'influence  des  moyens  ortho- 
pédiques, au  voisinage  de  sa  situation  normale,  on  serait  parfaite- 
ment en  droit  de  s'en  tenir  là;  on  aurait  obtenu  le  but  que  cherchait 
Oliier  en  ordonnant  des  bains,  des  tractions  nocturnes,  toute  une 
gymnastique  destinée  à  rendre  utile  la  néarthrose  et  à  permettre 
une  marche  très  satisfaisante. 

On  trouve  dans  le  Traité  des  Résections  une  belle  observation 
montrant  l'excellence  du  résultat  que  peut  obtenir  un  tel  traitement; 
mais  nous  connaissons  aussi  bien  des  cas  où  le  gain  a  été  mince,  où 
la  tête  est  restée  trop  mobile,  comme  folle,  où  le  raccourcissement 
a  persisté  considérable,  où  le  malade  lassé  a  interrompu  le  traite- 
ment, a  été  perdu  de  vue,  circule  probablement  encore  avec  un 
membre  dévié  et  raccourci. 

Donc,  si  l'orthopédie  ne  nous  donne,  pas  plus  que  les  manœuvres 
sous  anesthésie,  la  réduction,  ou  du  moins  une  reposition  approxi- 
mative, il  faut  se  décider  à  l'arthrotomie.  Mais  nos  efforts  n'auront 
pas  été  perdus;  ils  auront  puissamment  contribué,  du  moins  dans 
bien  des  cas,  à  diminuer  les  difficultés  de  la  reposition  sanglante 
en  rendant  de  l'élasticité  aux  muscles  rétractés,  du  jeu  aux  brides 
fibreuses,  en  rapprochant  un  peu  la  tète  du  point  qu'elle  devra 
atteindre. 

Les  tractions  devront  être  exécutées  à  l'aide  de  bandes  ou  de 
guêtres  en  cuir  prenant  appui  sur  les  condyles  fémoraux,' au-dessus 
du  genou;  cette  précaution  est  indispensable  pour  éviter  la  disten- 
sion ligamenteuse  du  genou,  grosse  source  d'ennuis  pour  les  jours 
où  le  malade  commencera  à  se  lever. 

Mikulicz*  a  surtout  insisté  sur  cette  extension  préliminaire.  Il 
recommande  aussi,  pour  le  cas  où  rallongement  ne  serait  pas 
obtenu  dans  une  proportion  notable  au  bout  de  une  à  deux  semaines, 
l'emploi  de  la  vis  de  Lorenz.  On  ferait  à  l'aide  de  cet  instrument 

1.  In  Drehmann,  Beitrag.  zu  klin.  Chir,^  1896. 
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une  traction  régulière,  mais  puissante,  sans  anesthésie.  Le  chirur- 
gien de  Breslau  préfère  pratiquer  cette  manœuvre  plusieurs  jours 
avant  l'opération,  et  cela  surtout  en  vue  d'éviter  une  infection 
rendue  facile  par  l'application  des  appareils  au  cours  de  Tarthro* 
tomie.  Cette  manière  de  voir  est  défendable.  Cependant,  dans  notre 
cas  personnel,  nous  avons  préféré  utiliser  la  vis  après  Tincision 
faite,  dans  le  but  de  pouvoir  mieux  surveiller  Teffet  de  la  vis  en 
ayant  les  muscles  en  traction  directement  sous  les  yeux,  nous  tenant 
prêts  à  arrêter  le  mouvement  dès  que  nous  aurions  constaté  des 
déchirures.  Nous  avions  pris  simplement  la  précaution  de  tout  sté- 
riliser soigneusement  :  la  vis  elle-même,  les  écheveaux  de  laine 
utilisés  pour  l'extension  et  la  contre-extension,  enfm  les  régions  où 
on  les  appliquait  et  les  mains  qui  les  maniaient.  Tout  ceci  ne  pré- 
sente aucune  difficulté  sérieuse. 

Au  point  de  vue  de  l'instrumentation,  on  aura  sous  la  main  des 
rugines  de  diverses  formes,  des  ciseaux  à  froid,  gouges,  pinces- 
gouges,  couteaux  ostéotomes,  bref,  tout  l'appareil  nécessaire  pour 
dénuder  et  modeler  les  os  et  les  tissus  calcifiés;  on  y  ajoutera  des 
ténotomes  pour  les  cas  où  il  serait  nécessaire  de  pratiquer  une  téno- 
tomie  sous-cutanée  à  distance  de  Tincision. 

On  pourrait  enfin  y  ajouter  utilement  une  cuiller  solide,  destinée  à 
emboîter  la  tête  et  à  faire  levier  pour  faire  rentrer  cette  tête  comme 
on  fait  glisser  un  talon  dans  une  bottine  étroite;  nous  avons  vu 
M.  Chandelux  tirer  bon  parti  de  cet  instrument  pour  réduire  à  ciel 
ouvert  une  luxation  du  coude. 

Ces  préparatifs  étant  faits  et  l'opération  étant  décidée,  on  y  procé- 
dera de  la  façon  suivante. 

II.  —  Incision  et  voies  d'accès. 

Pour  arriver  sur  la  tête  luxée,  les  opérateurs  se  sont  servis,  soit 
sous  l'influence  d'idées  préconçues,  soit  guidés  par  la  force  des 
choses,  de  lignes  d'incisions  variées.  Ces  procédés  peuvent  être 
divisés  en  trois  grandes  catégories  : 

Incisions  antérieures  verticales. 

Incisions  postéro-externes,  les  unes  verticales,  les  autres  coudées 
ou  arquées. 

Incision  courbe  avec  ostéotomie  du  grand  trochanter,  ce  dernier 
procédé  mieux  connu  en  France  sous  le  nom  de  procédé  en  taba- 
tière d'OUier. 

a)  Incisions  antérieures.  —  Cette  voie,  récemment  défendue  par 
M.  Rochet  pour  la  résection  S  mène  sur  l'articulation  en  passant, 

1.  Rochet,  Rev,  de  Chir.,  avril  1»00. 
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comme  Schedè,  entre  le  couturier  et  le  psoas,  ou,  comme  Hùter,  en 
dehors  du  droit  antérieur,  ou,  comme  M.  Rochet  le  préconise,  entre 
le  couturier  et  le  psoas,  d'une  part,  le  droit  antérieur  et  le  tenseur 
du  fascia  lata,  d'autre  part.  La  section  commence  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  s'étend  plus 
ou  moins  bas  dans  une  direction  verticale. 

Dans  un  cas  de  luxation  obturatrice,  Riedel  incisa  même  tout  à 
fait  en  dedans  pour  passer  entre  les  adducteurs  ;  mais  il  fut  obligé 
de  renoncer  à  cette  voie  d'accès  insuffisante  et  de  faire  une  seconde 
incision  sur  le  trochanter. 

On  a  eu  recours  sept  fois  à  ce  procédé  antérieur  (observations  de 
Vecelli,  Poiaillon,  Helferich,  Hirsch,  Riedel  (deux  fois),  Spenzer). 
Nous  venons  de  voir  qu'il  fut  manifestement  défectueux  dans  un 
cas;  dans  les  autres,  il  paraît  avoir  réussi,  soit  dans  six  cas  seule- 
ment, et  dans  aucun,  il  ne  s'agissait  de  luxation  pathologique. 

C'est  donc  un  procédé  d'exception  et  nous  ferons  remarquer 
que  cela  est  peu  d'accord  avec  les  idées  de  Nélaton  généralement 
admises  par  nos  classiques,  à  savoir  qu'il  faut  passer  en  avant  pour 
les  luxations  postérieures  (de  beaucoup  les  plus  fréquentes)  et  en 
arrière  pour  les  luxations  antérieures. 

Or,  parmi  les  7  cas  où  on  a  passé  en  avant,  trois  fois  il  s'agissait 
de  luxations  antérieures  (ovalaire,  Poiaillon;  obturatrice,  2  cas  de 
Riedel).  Il  est  vrai  que  chez  un  de  ses  malades,  ce  dernier  eut  à  s'en 
repentir,  puisqu'il  fut  obligé  de  se  reporter  au  niveau  du  tro- 
chanter; mais  il  avait  fait  sa  première  incision  réellement  par  trop 
interne,  au  niveau  des  adducteurs. 

Dans  les  29  autres  cas  restant,  tous  de  luxations  postérieures,  on 
a  passé  en  arrière  et  on  a  réussi;  nous-même  avons  pu  cons- 
tater qu'on  pouvait  parfaitement  par  cette  voie  aborder  la  tête, 
puis  la  cavité  cotyloïde  et  avoir  un  jour  suffisant  sur  cette  excava- 
tion. 

b)  Incisions  postéro-externes.  —  On  les  a  utilisées  sous  deux  formes  ; 
le  plus  fréquemment,  c'est  à  la  section  de  la  peau,  telle  que  l'a  décrite 
Ollier  pour  la  résection  de  la  hanche,  qu'on  s'est  adressé  :  incision 
verticale  sur  le  trochanter,  remontant  plus  ou  moins  haut  en  se 
coudant  un  peu  pour  s'adapter  à  la  direction  des  fibres  du  grand 
fessier*.  On  a  ainsi  un  jour  excellent  sur  la  tête,  le  col  et  le  tro- 
chanter; un  peu  moindre  sur  la  cavité  cotyloïde.  Aussi,  pour  les 
cas  très  anciens  ou  pour  les  luxations  pathologiques  que   nous 

1.  Cette  incision  est  souvent  dite  :  incision  de  Langenbeck.  L'auteur  alle- 
mand l'aurait  utilisée  pour  la  résection  à  l'époque  môme  où  Ollier  la  préconi- 
sait dans  le  traité  de  la  Régénération  des  os,  1867. 
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croyons  avec  Payr  *  devoir  ranger  parmi  celles  qui  présentent  leg 
obstacles  les  plus  ardus  à  la  réduction,  conseillerions-nous  de 
préférence  une  incision  semblable  à  celle  de  Kocher  pour  la  résection, 
c'est-à-dire  suivant  d'abord  le  bord  postérieur  du  trochanter,  puis 
en  croisant  obliquement  la  pointe  pour  se  porter  d'abord  en  avant, 
puis  en  haut,  enfin  en  arriére,  suivant  la  direction  des  faisceaux  du 
grand  fessier,  formant  ainsi  une  courbe  à  concavité  postérieure.  Ce 
tracé  a  l'avantage  de  bien  ménager  les  insertions  musculaires  et 
l'innervation  des  pelvi-trochantériens;  en  outre,  il  se  porte  assez  en 
avant  pour  que  l'acetabulum  soit  largement  exposé,  et  enfin,  sa  forme 
arquée«permet,  par  suite  de  la  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie,  un 
écartement  spontané  des  bords  de  l'incision  qui  laisse  bien  voir  les 
parties  sous-jacentes.  Cette  incision  de  Kocher  a  été  employée  avec 
plein  succès  dans  quatre  cas,  dont  deux  de  luxations  pathologi- 
ques. 

c)  Incision  courbe  avec  ostéotomie  du  trochanter  à  sa  base.  —  Ce 
procédé  qu'Ollier  employait  de  préférence  à  tout  autre  pour  ses 
résections,  joint  à  l'avantage  d'un  bon  drainage  celui  d'un  large  accès 
sur  la  tète.  Mikulicz  ^  est  le  seul  à  s'en  être  servi  pour  la  reposition, 
toujours  avec  succès.  Cependant,  bien  que  nous  n'en  ayons  fait  per- 
sonnellement l'expérience  que  pour  la  résection,  nous  croyons  qu'on 
peut  lui  adresser  un  double  reproche  :  d'abord  de  donner  un  facile 
accès  sur  la  tète,  mais  un  beaucoup  moindre  sur  l'acetabulum, 
puisque  le  trochanter  est  généralement  remonté  beaucoup  au-dessus 
de  celui-ci,  mais  surtout  de  menacer  gravement  le  fonctionnement 
ultérieur  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  cette  apophyse.  Car,  lorsque 
la  réduction  aura  été  obtenue,  un  intervalle  très  large  existera 
entre  la  base  du  trochanter  et  sa  pointe  entraînée  en  haut  par  la 
rétraction  musculaire. 

Le  rapprochement  en  sera  fort  difficile,  donc  la  suture  malaisée; 
les  fils  couperont  le  tissu  osseux,  et  les  fonctions  de  la  hanche,  sur- 
tout l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  seront  gravement  compro- 
mises. 

En  résumé,  nous  donnons  la  préférence  aux  incisions  de  Langen- 
beck  ou  de  Kocher,  et  nous  admettons  que  dans  la  plupart  des  cas, 
ces  incisions  seront  parfaitement  suffisantes  pour  mener  à  bien  les 
manœuvres  qu'il  nous  reste  à  décrire.  Même  pour  les  luxations 
obturatrices,  l'incision  de  Kocher  pourra  rendre  des  services;  du 
reste,  il  n'y  a  pas  de  raisons  pour  que  l'opérateur  se  prive  d'une 

i.  Payr.  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  Bd.  57,  1900. 
2.  In  Drehmann,  Beitrag  fur  klin.  Chir.,  1896- 
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incision  supplémentaire,  antérieure,  par  exemple,  si  la  nature  des 
lésions  paraît  l'indiquer  au  cours  de  Tintervention. 

Il  n'y  a  qu'un  précepte  important  à  retenir  :  se  donner  toujours 
un  large  accès  afin  de  bien  voir  tous  les  obstacles  qui  gênent  la 
réduction  et  de  les  supprimer  facilement. 

III.  — Rugination  du  grand  trochanter;  libération  de  la  tête  et  du  col. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  obstacles  à  la  réduction  des 
luxations  anciennes  peuvent  être  rangés  sous  trois  chefs  :  adhé- 
rences et  interpositions  fibreuses,  déformations  osseuses,  rétractions 
musculaires.  Les  temps  qui  vont  suivre  auront  donc  pour  but  la 
suppression  de  chacune  de  ces  causes  d'irréductibilité. 

On  commencera  par  ruginer  le  grand  trochanter  afin  de  se  donner 
plus  de  jour,  de  rendre  la  mobilité  au  fémur  en  déplaçant  par  celte 
manœuvre  le  niveau  de  l'insertion  des  muscles  rétractés  et  en  reje- 
tant ceux-ci  en  arrière;  si  la  rétraction  est  considérable,  on  pourra 
avec  avantage  allonger  le  tendon  du  moyen  fessier  en  le  débridant 
par  une  incision  en  escalier  ou  en  baïonnette;  cette  incision,  recom- 
mandée par  Nicoladoni,  Payr,  donne  évidemment  beaucoup  de 
facilité  pour  aborder  la  tête,  mais  elle  devra  être  de  dimensions 
limitées  afin  de  se  prêter  à  une  suture  au  catgut  pour  sauvegarder 
la  fonction  du  muscle. 

On  trouve  ensuite  la  tète  fémorale  et  le  col  entourés  d'un  tissu 
fibreux  dense,  qui  forme  une  véritable  capsule  plus  ou  moins  bien 
organisée  suivant  l'ancienneté  de  la  luxation  ;  on  a  vu  cette  capsule 
renforcée  en  avant  par  un  ligament  tout  à  fait  analogue  au  ligament 
de  Bertin;  on  a  rencontré  à  sa  face  interne  une  véritable  synoviale 
sécrétant  de  la  vraie  synovie.  Les  muscles  voisins,  surtout  l'obtu- 
rateur interne,  peuvent  constituer  de  nouvelles  brides  passant  en 
sautoir  sur  la  tête  et  le  col  et  qu'il  faut  sectionner  pour  obtenir 
une  mobilité  suffisante.  Du  côté  du  bassin,  s'est  organisée  une  nou- 
velle cavité  très  analogue  à  la  vraie  cotyloïde;  on  a  même  rencontré 
là  un  véritable  bourrelet  fibro-cartilagineux.  Mais  tout  cela  est  bien 
connu. 

Pour  amorcer  la  libération,  on  fendra  au  bistouri,  comme  pour 
une  désarticulation  de  la  hanche,  la  capsule  de  haut  en  bas  suivant 
l'axe  du  col;  on  ruginera  celui-ci  ainsi  que  le  pourtour  de  la  tête. 
Il  ne  restera  plus  alors  qu'à  rendre  à  celle-ci  sa  forme  primitive. 

Les  observations  signalent  presque  toutes  en  effet  de  graves  alté- 
rations à  ce  niveau;  elles  consistent  surtout  en  un  aplatissement  en 
champignon  et  en  une  collerçtte  d'ostéophytes  de  volume  variable, 
mais  dont  la  présence  constituerait,  on  le  conçoit,  un  obstacle  insur- 
montable à  la  rentrée  dans  le  cotvle. 
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C'est  alors  qu'on  fera  ce  qu'on  a  parfois  appelé  une  résection 
orthopédique,  mais  ce  qui  mérite  mieux,  à  notre  sens,  le  nom  de 
modelage  de  la  tête;  à  la  gouge  et  au  maillet,  ou  plus  simplement 
au  couteau  ostéotome,  car  ces  ostéophytes  sont  souvent  mous  et 
faciles  à  couper,  on  supprimera  les  saillies  anormales  et  on  s'effor- 
cera de  rendre  aux  parties  leur  forme  primitive.  On  respectera  le 
plus  possible  la  portion  cartilagineuse  qui  existe  constamment  au 
point  de  contact  de  la  tête  avec  le  néocotyle.  Ceci  terminé,  on  passera 
à  l'examen  de  l'acetabulum. 

IV.  —  Déblaiement  ou  réfection  de  la  cavité  cotyloide. 

C'est  là  un  temps  des  plus  importants,  et  nous  croyons  que  bien 
souvent  c'est  pour  l'avoir  accompli  imparfaitement  ou  sans  y  voir 
suffisamment  que  Ton  a  échoué  dans  la  reposition  et  qu'on  a  eu 
recours  à  la  résection.  Le  cotyle  est  en  effet,  aussi  bien  et  plus 
peut-être  dans  les  luxations  pathologiques  que  dans  les  trauma- 
tiques,  obstrué  par  des  masses  fibro-calcifiées  ;  la  capsule  ancienne 
aplatie  en  couvercle  sur  l'acetabulum,  les  caillots  organisés,  les 
proliférations  inflammatoires  des  parties  qui  constituent  normale- 
ment l'articulation,  tout  cela  s'est  condensé  pour  remplir  la  cavité 
déshabitée. 

Il  est  donc  nécessaire  de  déblayer  toutes  ces  masses,  et  souvent 
il  a  fallu  pour  cela  le  ciseau  et  le  maillet;  on  agit  comme  pour 
refaire  une  cotyloïde  d'après  le  procédé  de  Hoffa  et  de  Lorenz  pour 
la  reposition  sanglante  de  la  luxation  congénitale. 

Mais  ici,  ce  n'est  pas  en  réalité  un  trou  qu'on  creuse  dans  le 
bassin;  lorsqu'on  a  fragmenté,  ruginé,  extirpé  Je  tissu  fibro- 
calcaire  accumulé,  on  est  étonné  de  se  trouver  en  présence  d'un 
cartilage  souvent  parfaitement  intact  et  apte  à  remplir  ses  fonctions 
articulaires.  Ceci  n'est  pas  tout  à  fait  vrai  pour  les  luxations  patho- 
logiques, car  ici  le  processus  inflammatoire  a  pu,  s'il  en  a  eu  le 
temps,  produire  des  altérations  plus  ou  moins  accentuées  au  niveau 
du  cartilage;  les  dépôts  plastiques  y  sont,  en  outre,  tout  particuliè- 
rement abondants  et  s'organisent  bien  plus  vite  que  dans  le  cas  de 
luxation  traumatique.  Non  seulement  ils  remplissent  entièrement 
la  cavité,  mais  encore  ils  débordent  à  une  certaine  distance  autour 
de  l'orifice,  pouvant  ainsi  former  de  véritables  remparts  dont  la 
présence  est  encore  une  cause  d'irréductibilité;  on  devra  les  faire 
sauter  au  ciseau  et  au  maillet. 

Certains  auteurs,  notamment  M.  Jacob*,  ont  cru  avantageux 
pour  le  fonctionnement  ultérieur   de   l'articulation,   d'être   plus 

1.  Jacob,  Province  médicale,  juillet  i90i. 
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ménagers  que  nous  ne  Tavons  indiqué  des  insertions  capsulaires; 
ils  ont  fait  à  la  capsule  une  fente  étroite  à  travers  laquelle  une 
rugine  guidée  simplement  par  le  doigt  et  patiemment  maniée  a 
travaillé  à  décoller  le  tissu  fibreux  bourrant  la  cavité;  de  cette  façon, 
lorsque  la  réduction  est  opérée,  il  n'y  a  plus  qu'à  suturer  la  fente 
de  la  capsule  pour  avoir  reconstitué  une  articulation  parfaite, 
mettant  bien  à  Tabri  de  la  reluxation.  Ceci  est  parfait  en  théorie; 
mais  il  faut,  pour  que  cette  technique  soit  applicable,  une  luxation 
encore  peu  ancienne  (3  mois  dans  le  cas  de  Jacob);  car,  dans  les 
formes  invétérées  ou  dans  les  luxations  pathologiques,  il  nous 
semble  bien  difficile  de  pouvoir  avec  aussi  peu  de  jour  déblayer 
suffisamment  le  cotyle.  Dans  notre  cas,  après  avoir  essayé  cette 
manœuvre,  nous  fûmes  obligé  d'agrandir  considérablement  l'inci- 
sion afin  d'enlever  tout  le  tissu  fibreux.  De  nombreuses  observa- 
tions prouvent,  du  reste,  que  les  déplacements  secondaires  sont 
bien  plus  le  fait  d'un  nettoyage  insuffisant  que  d'une  ouverture 
trop  large.  Et  cela  se  conçoit;  si  la  tète  réduite  repose  non  sur  le 
fond  du  cotyle,  mais  sur  des  débris  capsulaires  qui  remplissent  ce 
dernier,  la  réduction  ne  sera  pas  stable,  les  mouvements  qui  redres- 
seront les  ligaments  tendront  à  chasser  de  nouveau  la  tête  au 
dehors.  C'est  ce  qui  parait  s'être  produit  chez  un  opéré  de  Gerster  : 
a  la  cotyloïde  était  oblitérée;  après  section  d'un  ligament  dépendant 
du  Bertin,  on  arriva  à  reposer  la  tête  dans  le  cotyle  sans  avoir  eu  à 
excaver  celui-ci.,;  trois  mois  après  la  luxation  se  reproduisit  spon- 
tanément D. 

Il  faudra  donc  apporter  une  grande  attention  à  ce  temps  opéra- 
toire et  veiller  à  ce  que  la  cavité  soit  parfaitement  nette  avant  de 
tenter  la  réduction. 

V.  —  Reposition  de  la  tête  luxée. 

On  aurait  tort  de  croire  qu'après  avoir  successivement  libéré  par- 
faitement la  tète,  le  col  et  le  cotyle,  on  n'ait  plus  aucune  peine  pour 
obtenir  la  réduction.  C'est  au  contraire  à  ce  moment  que  l'ère  des 
difficultés  commence  et  que  la  patience  de  l'opérateur  va  être  mise 
à  l'épreuve.  En  efifet,  il  persiste  encore  la  cause  d'irréductibilité  peut- 
être  la  plus  puissante  :  la  rétraction  musculaire.  On  s'aperçoit  à  ce 
moment  que  la  tète  est  maintenue  dans  sa  position  haute  et  qu'il  est 
impossible  de  l'abaisser  au  niveau  de  l'acetabulum;  on  a  beau 
répéter  les  mouvements  de  flexion,  d'abduction,  on  se  bute  à  une 
résistance  invincible.  Cela  tient  en  partie  à  la  rétraction  des  pelvi- 
trochantériens,  mais  encore  bien  plus  à  celle  des  adducteurs  (nous 
parlons  des  luxations  iliaques,  les  plus  fréquentes). 

Les  manœuvres  nécessitées  par  cet  obstacle  seront  les  suivantes  : 
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Tractions  puissantes  exercées  avec  méthode  par  des  aides,  avec 
contre-extension . 

Tractions  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz.  On  arrivera  par  ce 
moyen  à  abaisser  la  tète  au  niveau  du  cotyle,  du  moins  dans  la  plu- 
part des  cas.  Mais  la  réduction  n'en  sera  pas  toujours  obtenue  pour 
cela;  la  résistance  des  adducteurs  s  opposera  parfois  à  la  réalisation 
du  mouvement  d'abduction  qui  permet  la  rentrée  de  la  tête.  Dans 
ces  cas,  il  reste  une  ressource,  la  ténotomie  sous-cutanée  des 
adducteurs.  Chez  notre  malade,  nous  nous  sommes  buté  à  toutes 
ces  difficultés;  la  ténotomie  en  a  triomphé. 

Nous  avons  sectionné  sous  la  peau  le  grand  adducteur  et  le  droit 
interne;  immédiatement  l'abduction  est  devenue  possible  et  la  tête 
rentra  avec  un  claquement.  Notons  ici  cette  rentrée  brusque  et 
bruyante,  contrastant  avec  la  réduction  insensible,  comme  dans  du 
beurre  (Kirmisson),  des  luxations  pathologiques  récentes.  C'est 
qu'ici  il  n'y  avait  plus  de  dépôts  plastiques  et  mous  amortissant  le 
choc. 

La  ténotomie  n'est  pas  souvent  indispensable.  Lorsqu'on  peut 
abaisser  suffisamment  la  tète  par  les  tractions,  puis  porter  le 
membre  dans  la  flexion  avec  rotation  interne,  enfin  dans  l'abduc- 
tion, la  rotation  externe  et  l'extension,  on  obtient  par  cette  succes- 
sion de  manœuvres  la  réduction  cherchée.  Mais  si  ces  mouvements, 
qui  demandent  une  certaine  étendue  d'excursion,  sont  gênés  par  les 
adducteurs  rétractés,  nous  conseillons  formellement  cette  section 
sous-cutanée. 

Elle  a  pour  avantages  d'économiser  les  forces  de  l'opérateur,  de 
diminuer  les  lésions  des  parties  molles  qui  résultent  des  tractions 
trop  fortes  (et  l'on  connaît  leur  action  pernicieuse,  spécialement  sur 
les  nerfs,  ainsi  que  les  véritables  dangers,  parfois  mortels,  qu'elles 
présentent);  enfin,  elle  supprime  la  tendance  invétérée  aune  adduc- 
tion vicieuse  qui  est  très  difficile  à  combattre  pendant  les  suites 
opératoires  et  nuit  considérablement  au  résultat  final. 

C'est  ainsi  que  dans  le  premier  cas  de  Payr,  l'adduction  persis- 
tante accentuait  le  raccourcissement  et  la  gêne  de  la  marche  au 
point  qu'on  pouvait  agiter  la  question  d'une  ostéotomie  sous-tro- 
rtiantérienne  secondaire. 

Les  adducteurs  sont  généralement  les  seuls  muscles  dont  on  ait  à 
se  préoccuper;  les  pelvi-trochantériens,  grâce  à  leur  désinsertion 
temporaire  du  trochanter  et,  au  besoin,  à  l'incision  en  baïonnette 
du  tendon  du  moyen  fessier  pratiquée  à  ciel  ouvert,  se  laissent  ordi- 
nairement allonger  suffisamment  par  les  tractions. 

Il  fout  absolument  les  respecter,  car  leur  section  aurait  une 
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influence  désastreuse  en  nuisant  au  retour  de  Tabduction  active  si 
nécessaire  et  qu'on  a  déjà  tant  de  peine  à  obtenir.  L'incision  en 
baïonnette,  si  elle  a  été  utilisée,  sera  soigneusement  suturée  au 
catgut. 

VI.  —  Restauration  de  la  capsute  et  des  parties  molles.  Drainage. 

La  réduction  une  fois  obtenue,  il  en  faut  assurer  le  maintien  par 
une  série  de  sutures  à  étages  portant  sur  la  capsule,  sur  les  mus- 
cles et  le  périoste  trocbantérien,  enfin,  sur  la  peau.  Je  dois  dire 
que  ces  sutures  ne  sont  pas  acceptées  partout  le  monde.  Endlich  \ 
par  exemple,  qui  nous  décrit  la  manière  de  faire  de  Bergmann, 
prétend  qu'on  doit  laisser  tout  ouvert  et  tamponner  avec  de  la 
gaze  à  la  Mikulicz;  cela,  dit-il,  pour  éviter  la  stagnation  du  sang 
dans  les  espaces  morts  qui  persistent,  soit  dans  la  néo-cavité  désha- 
bitée,  soit  dans  Tacetabulum  qui  n'est  plus  adapté  d'une  manière 
parfaitement  exacte  à  la  tête,  surtout  quand  on  a  dû  abraser  des  por- 
tions de  celle-ci.  Les  précautions  sont  plus  importantes  encore  à 
prendre  dans  les  cas  de  luxation  obturatrice  parce  que,  d'après 
Endlich,  les  masses  musculaires  tendent  à  s'appliquer,  dans  les 
luxations  iliaques,  sur  la  néo-cavité  qui  est  ainsi  comblée,  tandis 
que  rien  ne  joue  ce  rôle  dans  les  obturatrices. 

Malgré  ces  considérations,  nous  estimons  que  la  crainte  de  l'hé- 
matome ne  doit  pas  être  poussée  jusque-là  et  qu'un  drainage  suffira 
à  en  prévenir  les  inconvénients;  que  laisser  ouverte  une  aussi  large 
plaie  dans  une  région  dont  l'asepsie  prolongée  est  pour  ainsi  dire 
impossible,  c'est  s'exposer  à  des  chances  bien  plus  sérieuses  d'infec- 
tion secondaire  que  n'y  exposent  quelques  gouttes  de  sang  que  les 
tissus  résorberont  facilement  s'il  reste  aseptique. 

Donc  il  vaut  mieux,  si  l'on  n'a  pas  commis  de  fautes  contre 
l'asepsie  au  cours  de  l'opération,  reconstituer  d'emblée  les  diffé- 
rents plans  de  la  région;  les  fonctions  ultérieures  du  membre  y 
gagneront,  ainsi  que  la  rapidité  de  la  cicatrisation. 

Nous  avons,  parmi  les  observations  suffisamment  explicites  à 
ce  sujet,  relevé  douze  malades  qui  ont  guéri  par  première  inten- 
tion. C'est  donc  là  un  but  à  poursuivre  et  qu'il  est  possible  d'at- 
teindre. 

Pour  plus  de  précautions  cependant,  on  ne  négligera  pas  de 
placer  un  drain  en  caoutchouc  immédiatement  en  dehors  de  la  cap- 
sule suturée  très  exactement  autour  du  col,  entre  le  premier  et  le 
second  plan  par  conséquent.  Ce  drain  permettra  l'élimination  au 


1".  Endlich,  Arch.  fur  klin,  Chir.,  1898.  —  Payr,  Nicoladoni,  entre  autres,  on 
adopté  cette  pratique. 
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dehors  d'une  sécrétion  séro-sanguinolente  qui,  à  la  vérité,  est 
signalée  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  sutures  seront  faites  au  catgut,  car  tout  fil  de  soie  est,  en  un 
tel  milieu,  presque  sûrement  condamné  à  l'élimination  avec  fistules 
interminables.  Elles  seront  modérément  serrées  pour  éviter  le  spha- 
cèle,  mais  appliqueront  aussi  exactement  que  possible  les  parties 
molles  de  façon  à  supprimer  les  espaces  morts  et  à  rendre  leur 
forme  à  la  capsule  et  aux  muscles. 

Les  sutures  cutanées  seront  faites  au  fil  métallique  ou  au  crin  de 
Florence. 

Un  pansement  suffisamment  compressif  sera  ensuite  appliqué. 

VII.  —  Traitement  consécutif. 

L'immobilisation  du  membre  est  nécessaire  pendant  quelque 
temps  après  la  reposition  sanglante,  pour  permettre  la  cicatrisation, 
éviter  les  déplacements  et  prévenir  les  souffrances  du  malade.  La 
plupart  des  auteurs  l'ont  obtenue  par  des  appareils  à  extension, 
maintenant  en  même  temps  le  membre  en  forte  abduction  et  légère 
rotation  externe.  Plusieurs  ont  recherché  une  fixation  plus  précise, 
les  uns  au  moyen  de  gouttières  diverses,  les  autres,  et  nous  sommes 
du  nombre,  au  moyen  d'une  grande  attelle  plâtrée  analogue  à  celle 
qu'Ollier  utilisait  pour  ses  réséqués,  l'attelle  pelvi-dorso-pédieuse. 
L'important  est  de  combattre  la  rétraction  musculaire  qui,  un 
moment  vaincue,  tend  à  entrer  de  nouveau  en  jeu  et  à  reproduire  la 
mauvaise  attitude,  même  après  le  replacement  de  la  tète  en  bon  lieu. 
Il  faudra  donc  lutter  contre  la  flexion,  et  surtout  contre  l'adduction, 
par  des  tractions  élastiques  prolongées. 

Pour  les  luxations  pathologiques,  l'immobilisation  doit  être  encore 
plus  rigoureuse;  on  est  intervenu  en  effet  sur  des  parties  récem- 
ment enflammées;  une  arthrite  peut  se  réveiller,  et  la  suppression 
aussi  parfaite  que  possible  des  mouvements  est,  on  le  sait,  le  meil- 
leur moyen  de  combattre  de  tels  retours  offensifs. 

Mais  cette  immobilisation  ne  devra  pas  être  trop  prolongée.  De 
très  bonne  heure,  vers  le  vingt-cinquième  jour  environ,  on  commen- 
cera une  mobilisation  prudente,  puis  rapidement  on  en  viendra  à 
imprimer  au  membre  des  mouvements  de  rotation,  de  légère  flexion 
et  extension,  afin  de  rendre  sa  souplesse  à  l'articulation. 

Ces  mouvements  sont  souvent  très  douloureux  au  début  et 
demandent  de  la  bonne  volonté  de  la  part  du  malade  et  de  la 
patience  du  côté  du  chirurgien.  Chez  les  enfants,  on  obtient  relati- 
vement bien  plus  vite  de  bons  résultats. 

Au  bout  de  six  à  huit  semaines  suivant  les  cas,  on  pourra  faire 
lever  le  malade  ;  les  bains,  l'électrisalion  des  muscles  compléteront 
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Tœuvre  de  régénération  fonctionnelle.  Au  bout  de  trois  mois,  en 
moyenne,  le  malade  peut  quitter  l'hôpital  et  marcher  avec  une 
canne.  Mais  il  gagnera,  pendant  un  espace  de  temps  beaucoup 
plus  long,  en  force  et  en  mobilité,  à  la  condition  qu'il  continue,  à 
domicile,  une  gymnastique  rationnelle  de  son  articulation. 

Il  pourra  ainsi  obtenir  bien  souvent  un  retour  presque  parfait  de 
toutes  les  fonctions. 

On  lui  conseillera  avec  utilité  de  se  remettre  en  traction  la  nuit 
dans  la  position  d'abduction  maxima,  car  c'est  toujours  dans  ce 
sens  que  la  mobilité  restera  la  plus  limitée. 

RÉSULTATS. 

Nous  devons  maintenant  étudier  quels  sont  les  résultats  qu'ont 
obtenus  les  opérateurs  qui  ont  reposé  la  hanche  luxée.  Nous  nous 
occuperons  d'abord  des  cas  qui  se  sont  terminés  malheureusement. 
Puis  nous  envisagerons  les  suites  immédiates  et  les  suites  éloignées 
en  nous  basant  sur  les  documents  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Mortalité.  —  Nous  trouvons  par  le  dépouillement  des  observa- 
tions réunies  par  nous  deux  morts  sur  trente-six  opérations;  il 
s'agissait,  les  deux  fois,  de  luxations  traumatiques  ;  nos  sept  cas  de 
luxations  pathologiques  sont  donc  vierges  de  décès. 

Ces  deux  morts  ont  été  le  résultat  de  l'infection. 

Dans  un  des  cas,  celui  de  Polaillon,  qui  remonte  à  1883,  il  y  eut 
invasion  de  gangrène  gazeuse  et  l'issue  fatale  survint  le  quatrième 
jour.  Le  second  malade  avait  été  opéré  par  Mikulicz;  les  premiers 
jours  après  Fintervention  il  présenta  un  peu  d'élévation  de  la  tem- 
pérature vespérale;  puis,  dix  jours  après,  il  montait  à  40 degrés;  des 
abcès  se  formaient  dans  la  profondeur;  il  y  eut  arthrite  suppurée, 
reluxation,  et  malgré  des  incisions  de  décharge,  la  marche  de 
l'infection  ne  put  être  enrayée  et  la  mort  survint  au  bout  de  six 
semaines.  A  l'autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  la  cotyloïde  et  tout 
autour  de  la  tète  fémorale,  dans  l'articulation  sacro-iliaque  voisine  et 
jusque  dans  le  bassin.  Il  y  avait  thrombose  de  la  veine  iliaque, 
dégénérescence  amyloïde  de  la  rate  et  des  reins. 

Ces  deux  infections  opératoires,  et  surtout  la  première,  l'inocula- 
tion du  vibrion  septique,  nous  paraissent  susceptibles  d'être  évitées 
grâce  à  de  minutieuses  précautions  antiseptiques;  on  ne  saurait  en 
rendre  responsable  l'opération  en  elle-même.  En  en  tenant  compte, 
cependant,  nous  arrivons  à  une  mortalité  de  2  pour  36  opérations, 
soit  5,55  p.  100. 

On  en  conviendra,  c'est  là  un  chiffre  bien  faible,  si  on  veut  lecom- 
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parer  à  celui  des  morts  qui  suivent  des  opérations  analogues, 
comme,  par  exemple,  la  résection  de  la  hanche.  Sous  le  rapport  de 
la  mortalité^  la  reposition  sanglante  peut  donc  rivaliser  avec  n'im- 
porte quelle  autre  méthode. 

Evolution  de  la  plaie  opératoire.  —  La  réunion  par  première 
intention,  sauf  l'étroit  orifice  du  drain,  a  été  obtenue  dans  12  obser- 
vations suffisamment  explicites  à  ce  sujet;  une  de  celles-ci  se  rap- 
porte pourtant  à  une  luxation  pathologique  et  on  aurait  évacué  un 
abcès  au  cours  de  l'intervention  (Neve).  C'est  donc  un  tiers  des  cas 
qui  ont  ainsi  guéri  en  quelques  jours. 

Remarquons  que  d'assez  nombreux  opérateurs  se  sont  privés 
volontairement  des  chances  de  réunion  rapide  en  laissant  la  plaie 
ouverte  et  en  pansant  aplat;  plusieurs  fois  ils  ont  cependant  obtenu 
la  guérison  en  peu  de  temps  et  sans  infection;  ce  sont  des  cas  qu'il 
faudrait  ajouter  aux  précédents. 

Dans  beaucoup  d'observations,  on  note  une  légère  élévation  de 
température  et  un  peu  de  sécrétion  de  la  plaie;  ceci  ne  peut  tou- 
jours être  mis  sur  le  compte  d'une  infection  opératoire;  de  simples 
tentatives  de  réduction  non  sanglante  peuvent  en  donner  autant. 
Ce  fait  fut  très  net  chez  notre  malade  (luxation  pathologique)  qui 
eut  pendant  plusieurs  jours  de  38°,5  à  39^  après  de  telles  manœuvres. 
D'autres  fois  il  s'agit  de  très  légères  infections,  de  rétention  de  sang 
épanché,  insuffisamment  drainé,  enfin,  de  suppurations  limitées  au 
niveau  de  certains  fils,  comme  dans  notre  cas.  Tout  ceci  est  peu 
intéressant. 

Ce  qui  nous  importe  davantage,  ce  sont  les  suppurations  graves 
qui,  si  elles  ne  compromettent  pas  la  vie  du  malade,  diminuent  du 
moins  l'excellence  des  résultats  fonctionnels  et  amènent  parfois 
même  Tankylose  ou  nécessitent  des  opérations  successives  pour  les 
combattre. 

Nous  rencontrons  quatre  fois  cette  complication.  Le  malade  de 
Kraske  eut  une  infection  secondaire,  il  fallut  faire  plusieurs  inci- 
sions de  drainage  ainsi  que  l'ablation  de  plusieurs  séquestres  osseux 
venant  de  la  tète.  La  guérison  demanda  un  an  et  demi  et  se  fit  par 
ankylose. 

L'histoire  du  troisième  opéré  de  Riedel  est  semblable  à  celle  dû 
précédent  :  guérison  en  quatre  mois  avec  ankylose. 

Chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi,  Kauffmann  lutte 
contre  les  mêmes  accidents;  élimination  de  séquestres,  suppuration 
prolongée,  terminaison  au  bout  de  deux  ans  et  demi  par  anky- 
lose. 

Chez  son  second  opéré,  le  même  KaufTmann  se  décide,  au  bout 


58  REVUE  DE   CHIRURGIE 

d'un  mois  de  suppuration,  à  réséquer  la  tête  fémorale  nécrosée  ;  le 
malade  guérit  avec  ankylose. 

Nous  aurons  à  discuter  plus  loin  la  valeur  de  ces  guérisons  au 
point  de  vue  fonctionnel. 

Résultais  fonctionnels.  —  La  luxation  de  la  hanche,  qu'elle  soit 
pathologique  ou  traumatique,  amène  des  troubles  fonctionnels  plus 
ou  moins  accusés,  dont  voici  les  principaux  : 

Raccourcissement;  attitude  vicieuse  (ordinairement,  les  luxations 
iliaques  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  il  s'agit  d'adduction 
avec  flexion  et  rotation  interne);  limitation  des  mouvements;  clau- 
dication très  marquée,  parfois  marche  totalement  impossible  sans 
béquilles  ;  douleurs  plus  rares,  pouvant  être  rapportées  à  des  com- 
pressions nerveuses  ou  à  des  arthrites  de  la  néarthose. 

Nous  devons  maintenant  étudier  dans  quelle  mesure  l'opération 
de  la  reposition  sanglante  remédie  à  ces  divers  troubles  fonctionnels. 

Entre  tous,  le  raccourcissement  doit  théoriquement  disparaître 
par  cette  intervention,  puisqu'on  remet  la  tète  fémorale  à  sa  place 
normale,  dans  la  cavité  cotyloïde,  et  qu'elle  y  reste  presque  toujours 
bien  fixée. 

Il  semble  donc  que  toujours  les  deux  membres  inférieurs  doivent 
reprendre  une  égale  longueur. 

Les  observations  ne  sont  pas  toujours  très  détaillées  à  ce  sujet. 

Dans  celles  où  le  fait  est  noté,  on  trouve  :  7  centimètres  de  rac- 
courcissement avant,  4  après  l'opération  (Duret)  ;  il  y  eut  donc  un 
réel  bénéfice,  mais  incomplet  cependant.  Riedel:  avant,  5  centimètres, 
après,  également  5  centimètres.  Dans  ce  cas,  on  avait  pratiqué  l'abla- 
tion de  plusieurs  fragments  de  la  tête  fracturée;  il  y  avait  aussi  frac- 
ture du  cotyle.  Kiister,  Helferich,  Bergmann,  Jacob  .ont  eu  la  satis- 
faction de  supprimer  absolument  le  raccourcissement  qui  était  avant 
l'opération  de  5,  4,  6  centimètres.  Le  plus  beau  résultat  est  celui  de 
Mikulicz  :  0  centimètres  avant,  0  centimètre  après  l'intervention. 

C'est  là  un  avantage  incontestable  de  la  reposition  dans  les  luxa- 
tions anciennes,  et  aucune  autre  méthode  ne  donne  d'aussi  beaux 
résultats  en  cas  d'irréductibilité. 

Il  n'en  va  pas  tout  à  fait  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  luxations 
pathologiques.  Dans  les  observations  explicites  sur  ce  point,  nous 
trouvons  en  effet  :  4  centimètres  de  raccourcissement  avant  la  repo- 
sition, 1  centimètre  après  (Karewski)  ;  6  centimètres  avant,  3  centi- 
mètres après  (Payr);  4  centimètres  avant,  1  centimètre  et  demi 
après  (cas  personnel). 

Il  semble  donc  que  les  résultats  soient  un  peu  moins  bons  à  ce 
point  de  vue  pour  cette  variété  de  luxations.  A  la  réflexion,  on  en 
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trouve  facilement  les  raisons.  On  sait  combien  les  arthropathies 
produisent  vite  des  troubles  trophiques,  amyotrophies  et  même 
atrophies  osseuses;  Tarrétdu  développement  du  membre  peut  donc 
être  invoqué*.  L'inflammation  de  l'article  peut  encore  amener  des 
déformations  au  niveau  du  col,  des  décollements  épiphysaires. 

Une  troisième  cause  de  raccourcissement  peut  être  cherchée  dans 
les  sacrifices  osseux  que  l'on  a  été  obligé  de  faire  au  niveau  de  la 
tète  déformée  et  dans  l'agrandissement  par  usure  de  la  cavité  coty- 
loïde,  altération  fréquente  et  bien  connue. 

Enfin,  nous  signalerons  un  quatrième  facteur  qui  entre  pour  une 
part  très  nette  dans  le  raccourcissement  léger  que  présente  encore 
actuellement  notre  malade  :  nous  voulons  parler  du  genu  valgum 
consécutif  soit  à  des  tractions  prolongées  ayant  distendu  le  genou, 
soit  à  l'attitude  en  valgus  que  prenait  spontanément  le  jeune  garçon 
pour  combattre  l'adduction  extrême  et  la  rotation  interne  de  son 
membre  inférieur  luxé. 

Pour  tous  ces  motifs,  on  devra  s'attendre  à  ce  que  la  reposition 
sanglante  des  luxations  pathologiques  ne  donne  que  rarement  la 
suppression  absolue  de  tout  raccourcissement.  Mais,  réduite  à  un 
aussi  léger  degré,  ne  dépassant  pas  3  cenlimètres,  cette  diminution 
de  longueur  n'a  aucune  importance  et  se  corrige  aisément  en  ren- 
forçant l'épaisseur  du  talon  dans  le  soulier  du  malade.  La  claudica- 
tion peut  être  ainsi  entièrement  supprimée. 

Ces  résultats  sont  à  opposer  à  ceux  qu'on  obtient  par  les  tractions 
et  les  assouplissements  de  la  néarthrose  recommandés  par  Ollier. 
Sans  doute  on  arrive  ainsi  à  diminuer  le  raccourcissement;  mais  si 
le  malade  fait  de  longues  marches,  s'il  se  fatigue,  la  tête  remonte  et 
on  voit  la  diminution  de  longueur  du  membre  se  reproduire;  il 
arrive  même  qu'elle  continue  à  s'accentuer  de  jour  en  jour  sous 
l'influence  du  poids  du  corps  et  des  rétractions  musculaires.  Sous 
ce  rapport  l'observation  de  Payr  est  intéressante.  Le  raccourcisse- 
ment était  de  6  centimètres.  On  fait  des  tractions  continues,  plusieurs 
séances  de  réduction  sous  anesthésie  ;  on  arrive  ainsi  à  allonger  le 
membre  de  un  centimètre  et  demi.  Mais,  les  jours  suivants,  quoique 
le  malade  ait  gardé  le  lit,  tout  cet  avantage  est  reperdu.  On  augmente 
les  tractions  jusqu'à  10  kilogrammes.  Au  bout  d'un  mois,  le  raccour- 
cissement est  de  7  centimètres;  il  est  de  8  centimètres  le  mois  sui- 
vant. 

Rien  de  tel  ne  peut  se  produire  une  fois  la  tête  replacée  et  butant 


1.  Il  est  à  remarquer  qu'il  s'agit  de  sujets  jeunes,  dont,  l'âge  varie  de  4  à 
18  ans.  • 
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solidement  contre  la  voûte  du  cotyle;  tout  ce  que  Ton  gagne  en  lon- 
gueur peut  être  considéré  comme  définitivement  acquis. 

La  reposition  améliore  naturellement,  dans  des  proportions  consi- 
dérables l'attitude  vicieuse.  Mais  pour  en  obtenir  tous  les  bons  effets 
sous  ce  rapport,  nous  avons  déjà  signalé  qu'il  faut  une  surveillance 
post-opératoire  très  attentive. 

La  principale  cause  de  la  persistance  de  l'attitude  vicieuse  dans 
certains  cas  doit  être  cherchée  dans  la  rétraction  musculaire.  C'est 
contre  elle  qu'il  faut  lutter,  et  on  ne  le  pourra  qu'en  utilisant  pen- 
dant plusieurs  semaines  au  moins  les  tractions  élastiques;  cela  d'au- 
tant plus  qu'on  aura  affaire  à  une  luxation  plus  invétérée. 

Malgré  tous  les  efforts,  ou  arrive  rarement  à  obtenir  la  disparition 
complète  de  l'attitude,  ou  tout  au  moins,  ce  n'est  qu'à  la  longue 
qu'on  peut  l'espérer.  Cela  tient  bien  moins  à  la  situation  de  la  tête 
fémorale  qu'à  l'ensemble  des  déformations  acquises  rapidement, 
par  les  jeunes  sujets  surtout,  au  niveau  du  bassin  et  de  la  colonne 
vertébrale. 

On  peut  comparer  ces  déformations  à  celles  que  l'on  observe  dans 
la  coxalgie  et  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  Bonnet  :  nutation  du 
bassin  tendant  à  pallier  l'effet  de  la  flexion,  rotation  externe,  éléva- 
tion du  même  côté  pour  atténuer  l'adduction,  scoliose  lombaire  con- 
sécutive avec  courbure  de  compensation  dorsale,  tout  cela  se  ren- 
contre dans  nos  cas  de  luxations  anciennes  et  à  un  haut  degré 
surtout  dans  les  cas  pathologiques.  Ces  modifications  d'attitude 
peuvent,  on  le  sait  depuis  Bonnet,  simuler  à  s'y  méprendre  la  luxa- 
tion dans  la  coxalgie;  quand  la  luxation  existe,  elles  en  exagèrent 
les  inconvénients,  et  ceux-ci  persistent  alors  que  la  luxation  est 
réduite. 

Il  faut  donc  s'attendre  à  ne  pas  en  obtenir  la  disparition  d'emblée; 
il  faudra  plusieurs  mois  d'un  traitement  attentif,  de  gymnastique  et 
de  massages,  pour  rétablir  les  choses  en  l'état.  Contre  ces  attitudes 
vicieuses  du  bassin  et  de  la  colonne,  ce  qui  nous  a  paru  agir  le 
mieux  c'est  le  coussin  placé  sous  le  sacrum  pendant  le  decubitus 
dorsal  *  ;  on  obtient  ainsi  la  disparition  de  l'ensellure  lombaire,  de  la 
flexion  de  la  cuisse,  et  les  tractions  en  abduction  complètent  le 
redressement.  Notre  malade  en  a  bénéficié  dans  une  sensible  mesure. 

Si  la  rétraction  des  adducteurs  s'opposait  à  ce  que  le  membre 
reprît  une  bonne  attitude,  on  pourrait  être  amené  à  pratiquer 
secondairement  la  ténotomie  de  ces  muscles.  Payr  a  même  agité  la 

1.  Ce  traitement  est  couramment  employé  dans  les  cas  de  coxalgie  par 
M.  Âlbertin  et  lui  rend  de  grands  services. 
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question  d'une  osléotomie  sous-trochantérieune  secondaire  pour 
combattre  l'adduction  chez  son  malade.  C'est  là  une  nouvelle  opé- 
ration qui  ne  saurait  être  indispensable  qu'au  cas  où  des  remparts 
osseux  insuffisamment  aplanis  au  cours  de  la  reposition  ou  reformés 
depuis,  fixeraient  la  cuisse  dans  une  mauvaise  situation.  Mais  si 
l'intervention  sanglante  a  été  convenablement  pratiquée  et  le  traite- 
ment orthopédique  consécutif  bien  dirigé,  une  pareille  éventualité 
ne  peut  être  envisagée.  On  doit  obtenir  mieux  et  à  moins  de 
frais. 

Là  où  est  le  triomphe  de  la  méthode,  c'est  dans  la  restauration 
de  la  mobilité.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  mouvements  de  la 
hanche  sont  revenus,  plus  ou  moins  lentement,  plus  ou  moins 
étendus,  mais  ordinairement  dans  une  très  notable  proportion. 

On  les  développe  en  faisant  subir  de  bonne  heure  au  membre 
opéré  des  mouvements  passifs  d'abord,  actifs  ensuite,  en  lui  don- 
nant confiance  dans  la  solidité  de  son  articulation  et  en  le  faisant 
marcher.  La  flexion  est,  de  tous,  celui  qui  atteint  le  plus  haut 
degré.  Sans  parler  des  cas,  assez  nombreux  surtout  chez  les  enfants, 
où  la  fonction  redevient  tout  à  fait  normale,  on  voit  couramment  la 
flexion  atteindre  et  dépasser  l'angle  droit.  La  rotation  en  dedans 
et  en  dehors  est  souvent  aussi  très  satisfaisante. 

L'adduction  l'est  un  peu  moins;  quant  à  l'abduction,  nous  avons 
déjà  montré  qu'elle  résiste  fréquemment  aux  efïorts  thérapeutiques 
qui  cherchent  à  l'obtenir;  elle  reste  ordinairement  faible,  mais  cela 
n  est  guère  gênant  pour  la  marche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  on  compare  l'état  post-opératoire  avec  la 
situation  du  malade  avant  l'intervention,  on  peut  ressentir  une 
légitime  fierté  et  les  patients  se  déclarent  eux-mêmes  très  satisfaits. 

Toute  opération  sanglante  présentant,  quelques  efforts  qu'on 
fasse,  des  chances  d'infection,  nous  devons  envisager  les  cas  sem- 
blables aux  quatre  observations  que  nous  avons  signalées,  où  le 
résultat  final  fut  l'ankylose. 

Eh  bien  !  là  encore,  nous  déclarons  qu'on  peut  n'être  pas  mécon- 
tent de  ce  que  l'on  a  obtenu.  Sans  doute  une  bonne  mobilité  vaut 
mieux.  Mais,  qui  ne  sait  que  l'ankylose  de  la  hanche  n'est  pas  une 
infirmité  pénible?  Les  mouvements  du  genou,  de  la  sacro-iliaque 
et  de  la  colonne  lombaire,  suppléent  très  heureusement  à  ceux  qui 
font  défaut  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  S'il  est  important 
au  coude,  par  exemple,  d'avoir  des  mouvements,  ce  qu'il  faut  avant 
tout  à  la  hanche  c'est  la  solidité. 

N'est-ce  pas  ce  que  désirent  et  ce  que  cherchent  les  chirurgiens 
qui  font  des  résections  de  la  hanche?  Une  ankylose  en  bonne  posi- 
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tion  n*est-ce  pas  le  résultat  rêvé?  Et  ne  voyons-nous  pas,  dans 
Tobservation  de  Lagrange  (obs.  II),  qu'on  a,  après  reposition, 
cherché  à  assurer  l'adhérence  osseuse  en  implantant  des  broches 
d'acier  qui  heureusement  ne  tinrent  pas?  Dans  les  autres  méthodes, 
la  résection,  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  on  ne  se  préoccupe 
pas  de  l'ankylose  pourvu  que  le  membre  se  fixe  en  bonne  attitude. 
On  ne  saurait  donc  faire  un  grief  bien  sérieux  à  la  reposition 
d'aboutir,  dans  quelques  cas  malheureux,  à  un  résultat  qui  est 
déclaré  parfait  pour  les  autres  interventions. 

Nous  en  arrivons  à  l'étude  de  la  marche  chez  nos  opérés.  Dans  la 
plupart  des  observations  elle  est  déclarée  excellente.  Quelques-uns 
bénéficient  d'une  guérison  si  parfaite  qu'ils  vont  et  viennent  sans 
qu'on  puisse  se  douter  qu'il  y  ait  eu  jamais  luxation;  beaucoup 
gardent  une  imperceptible  claudication  qui  disparaît  par  le  port 
d'un  soulier  au  talon  surélevé,  ou  qui  ne  s'accentue  qu'à  la  suite  de 
fortes  fatigues.  On  en  voit  qui  font  les  métiers  les  plus  pénibles 
sans  ressentir  aucune  lassitude  et  sans  avoir  besoin  de  la  moindre 
canne.  Ceci  n'est  vrai  qu'au  bout  de  quelques  mois,  car  il  faut  que 
le  malade  fasse  la  rééducation  de  son  articulation.  Plusieurs  auteurs 
nous  apportent  des  résultats  éloignés  *  :  leur  opéré  était  sorti  de 
l'hôpital  marchant  assez  bien,  avec  un  bâton.  Plus  tard,  ils  appren- 
nent ou  ils  constatent  qu'il  a  pu  rejeter  cet  appui  et  que  la  marche 
est  devenue  plus  facile.  Contrairement  à  beaucoup  d'opérations,  la 
reposition  a  des  résultats  qui  s'améliorent  avec  le  temps. 

Il  est  presque  superflu  d'ajouter  que  les  douleurs  par  compres- 
sion du  sciatique  par  la  tête  luxée,  ainsi  que  les  phénomènes  de 
compression  vasculaire  (varices,  œdème),  lorsqu'ils  existent,  dispa- 
raissent radicalement  après  l'intervention. 

RÉSULTATS  COMPARATIFS  DES  AUTRES  TRAITEMENTS 
DES  LUXATIONS  IRRÉDUCTIBLES. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  tous  les  détails  que  nécessiterait 
un  parallèle  complet  entre  les  différentes  méthodes  thérapeutiques 
qu'on  oppose  aux  luxations  de  la  hanche;  nous  ne  pouvons  cepen- 
dant nous  dispenser  d'en  dire  quelques  mots. 

Les  traitements  qu'on  a  préconisés  contre  les  luxations  invété- 
rées, après  échec  de  toutes  les  tentatives'de  réduction,  sont  :  l'assou- 
plissement de  la  néarthrose,  la  résection  de  la  tête  et  l'ostéotomie 
sous-trochantérienne. 

1.  Voir  notamment  Endlich,  Arch.  f.  klin.  Chh\,  1898; 
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La  première  méthode  était  celle  qu'employait  notre  maître  Ollier, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  noté;  par  des  manœuvres  de  mobilisa- 
tion sous  anesthésie,  suivies  de  tractions,  massages  et  bains,  il 
cherchait  à  obtenir  un  abaissement  de  la  tète  pour  diminuer  le  rac- 
courcissement et  une  mobilité  suffisante  pour  permettre  la  marche. 

A  Lyon,  cette  méthode  est  couramment  employée,  ainsi  qu'en 
fait  foi  une  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  S  où 
MM.  Ollier,  Goullioud,  Vallas,  Durand,  s'élevèrent  contre  les  inter- 
ventions sanglantes  et  rapportèrent  des  cas  de  réduction  tardive 
ou  de  pseudo- réductions  suivies  de  résultats  fonctionnels  satisfai- 
sants. M.  Ollier  déclarait  qu'on  ne  devait  recourir  aux  opérations 
qu'en  cas  de  compressions  nerveuses  ou  vasculaires.  Cependant, 
l'amélioration  obtenue  par  l'orthopédie  nous  paraît  bien  inférieure 
à  celle  que  donne  la  reposition;  dans  l'observation  que  donnait 
notre  maître  dans  son  Traité  des  Résections  à  l'appui  de  son  opinion, 
nous  voyons  que  le  raccourcissement  de  1  cent.  4/2  qui  persistait 
après  les  tentatives  d'allongement  sous  anesthésie,  augmentait  de 
1  à  2  centimètres  dès  que  le  malade  marchait;  huit  ans  après  l'opé- 
ration, il  était  revenu  à  4  centimètres,  et  le  malade  boitait  assez 
fortement. 

Un  autre  malade  de  M.  Jacob,  qui  avait  refusé  l'intervention  san- 
glante, écrivait  deux  ans  plus  tard  : 

c  Le  raccourcissement  est  de  4  centimètres,  et  un  soulier  surélevé 
le  compense  mal.  Je  boite  toujours  un  peu  et  je  m'appuie  forte- 
ment sur  une  grosse  canne  pendant  la  marche.  Je  suis  fatigué 
presque  tout  de  suite  et  ne  peux  rester  plus  de  vingt  minutes  sans 
me  reposer.  » 

Tel  est,  bien  souvent,  l'état  des  malades  traités  par  l'orthopédie. 
Même  lorsque  le  résultat  fonctionnel  est  meilleur  que  chez  le  malade 
précédent,  il  reste  du  moins  une  difformité  considérable  et  qui  suf- 
firait à  justifier  l'intervention.  Ainsi,  le  malade  du  service  de  M.  le 
professeur  Poncet,  dont  Porte  a  écrit  l'histoire  "^  marchait  toute  la 
journée  et  fit  même  un  jour  35  kilomètres;  mais  il  avait  un  rac- 
courcissement de  8  centimètres;  «  il  s  avance  avec  un  déhanchement 
simulant  une  luxation  congénitale  et  avec  une  incurvation  compen- 
satrice du  côté  du  tronc.  A  chaque  pas,  la  tête  fémorale  remonte 
dans  la  fosse  iliaque  externe.  j> 

Est-ce  là  un  idéal  à  poursuivre  pendant  plusieurs  mois  de  trac- 
tions, de  massage  et  d'électrisation? 


!.  Séance  du  28  juin  i900.  —  Rev.  de  Chir.,  10  août  1900,  p.  239. 
2.  Porte,  Rev,  d'Orthop,,  1892,  p.  61. 
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Ce  qui  a  permis  de  défendre  cette  méthode  des  manœuvres 
externes,  c'est  que  la  résection  donne  des  résultats  plus  mauvais 
encore  en  faisant  courir  au  patient  beaucoup  plus  de  dangers. 

Il  est  à  peine  besoin  de  combattre  ici  la  décapitation  de  la  hanche 
comme  traitement  des  luxations  irréductibles.  Elle  a  de  plus  en  plus 
une  mauvaise  presse,  et  n'est  partout  considérée  que  comme  un  pis 
aller. 

Beaucoup  de  chirurgiens  n'auraient  pas  entrepris  l'opération 
sanglante  s'ils  avaient  su  être  acculés  à  la  résection  par  l'inutilité  de 
leurs  efforts  de  réduction;  beaucoup  sont  partis  avec  l'espoir  de 
réintégrer  purement  et  simplement  et  n'ont  pu  y  réussir. 

M.  OUier  n'a  jamais  voulu  faire  la  résection  en  pareil  cas; 
M.  Poncet  *  déclare  que,  sauf  en  cas  d'attitude  vicieuse  ou  de  dou- 
leurs vives,  il  vaut  mieux,  si  l'on  a  fait  une  arthrotomie  exploratrice 
sans  pouvoir  réduire,  s'abstenir  de  la  résection  et  laisser  cicatriser 
simplement  la  plaie  pour  revenir  ensuite  aux  manœuvres  externes. 

M.  Kirmisson  n'est  pas  partisan  non  plus  de  la  résection  qui 
laisse,  suivant  une  comparaison  fort  juste,  le  malade  dans  l'état 
d'une  luxation  congénitale,  c'est-à-dire  avec  la  tête  fémorale  flot- 
tante, tendant  à  remonter  de  plus  en  plus  et  n'assurant  aucune  soli- 
dité à  la  marche. 

Sans  doute,  par  des  opérations  qui  se  rapprochent  de  la  reposition 
pure  et  simple,  c'est-à-dire  en  n'excisant  que  le  moins  possible  de 
la  tête,  comme  l'a  fait  Ricard,  on  peut  avoir  de  bons  résultats  et 
obtenir  une  néarthrose  solide;  mais  nous  croyons  que  ces  excisions 
ne  doivent  jamais  porter  sur  toute  la  calotte  cartilagineuse,  qu'on 
peut  garder  dans  presque  tous  les  cas  suffisamment  de  celle-ci  pour 
pouvoir  mettre  au  contact  du  cotyle  l'ancienne  surface  articulaire 
de  l'extrémité  fémorale  ou  la  plus  grande  partie  de  celle-ci;  nous 
sortons  ainsi  du  cadre  de  la  résection  pour  rentrer  dans  celui  de  la 
reposition. 

La  résection  franche  a  de  multiples  inconvénients. 

Elle  augmente  le  raccourcissement  dans  des  proportions  notables 
et  cela  tient  à  plusieurs  causes  :  à  la  suppression  d'une  partie  de 
l'extrémité  fémorale;  aux  arrêts  de  développement  du  col  lorsqu'en 
opérant  chez  de  jeunes  sujets  on  supprime  le  cartilage  juxta-épiphy- 
saire,  faits  démontrés  expérimentalement  par  Ollier;  à  l'ascension 
du  fémur  qui  n'est  plus  ou  est  insuffisamment  arrêté  par  sa  ren- 
contre avec  le  cotyle.  Aussi  voit-on  couramment  des  malades  qui 
avaient  3  ou  4  centimètres  de  raccourcissement  dans  les  jours  qui 

1.  Poncet,  Revue  d*Orihop.,  1890. 
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suivent  immédiatement  Topération,  présenter  ensuite  7, 8  et  jusqu'à 
12  centimètres  de  raccourcissement  quand  on  les  revoit  quelques 
années  plus  tard. 

La  résection  ne  remédie  pas  à  l'attitude  vicieuse,  sauf  si  elle  a 
été  suivie  immédiatement  d'ankylose  en  bonne  position. 

Si  on  a  obtenu  cet  heureux  résultat,  on  s'est  par  contre  privé  de 
tout  mouvement  et  par  conséquent  on  a  des  résultats  moins  bons 
que  par  la  reposition. 

Nous  avons  vu  que  par  cette  dernière  opération  on  aboutit  dans 
de  rares  cas,  à  la  suite  de  suppuration  prolongée,  à  cette  même 
ankylose;  et  nous  avons  dit  à  ce  propos  que  c'est  là  un  état  de 
choses  qui  n'est  pas  très  défavorable  à  l'opéré  puisqu'il  a  un  appui 
solide  et  que  les  mouvements  des  articulations  voisines  suppléent 
à  ceux  de  la  hanche.  Mais,  qui  ne  voit  que  ce  que  nous  appelons 
mauvais  résultat  pour  la  reposition  sanglante  est  en  réalité  le  meil- 
leur idéal  que  puisse  se  proposer  le  chirurgien  qui  résèque  ;  et  ceci 
ne  tranche-t-il  pas  le  différend  entre  les  deux  méthodes? 

Quand  Delorme,  en  1896*,  hésitait  à  porter  un  jugement  compa- 
ratif entre  la  résection  et  Tarthrotomie,  on  ne  connaissait  guère  que 
huit  ou  dix  cas  de  chacune  de  ces  interventions  et  parmi  les  arthro- 
ternies,  deux  ou  trois  seulement  avaient  été  suivies  de  reposition. 

Mais  aujourd'hui  l'opinion  que  Harris  soutenait  dès  cette  époque 
doit  prévaloir  :  l'arthrotomie  est  la  méthode  de  choix;  comme  il  le 
disait,  elle  donne  de  meilleurs  résultats  fonctionnels.  Et  nous  ajou- 
tons :  à  part  de  rares  exceptions,  en  suivant  une  bonne  technique, 
elle  permettra  toujours  de  réduire. 

L'ostéotomie  sous-trochantérienne  se  pose  cependant,  surtout 
pour  les  luxations  pathologiques,  comme  une  rivale  sérieuse  de 
l'arthrotomie.  Nous  ne  disons  rien  de  l'ostéoclasie  qui  a  été  plu- 
sieurs fois  réalisée  et  avec  succès,  mais  presque  toujours  involon- 
tairement au  cours  des  manœuvres  de  réduction  non  sanglante. 

L'ostéotomie  agit  surtout  sur  l'attitude  vicieuse;  faite  obliquement 
sous  le  trochanter,  d'avant  en  arrière,  suivant  le  procédé  de  Terrier 
et  Hennequin,  elle  permet  le  redressement  du  membre  et  la  correc- 
tion de  la  flexion,  de  l'adduction  «t  de  la  rotation  interne. 

On  maintient  sous  un  appareil  immobilisateur  l'attitude  favorable 
jusqu'à  ce  que  la  consolidation  soit  réalisée.  Dès  lors  il  ne  persiste 
plus  que  deux  des  effets  de  la  luxation  :  le  raccourcissement  et  la 
limitation  de  certains  mouvements  par  le  fait  que  la  tète  est  placée 
daus  une  néarthrose  incomplète. 

1.  Delorme,  Soc.  de  Chir.,  1896,  p.  367  et  sulv. 
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Cette  limitation  des  mouvements  va  parfois  jusqu'à  Tankylose 
vraie. 

Pour  ce  qui  est  du  raccourcissement,  nous  devons  dire  qu'il  a  été 
plusieurs  fois  sensiblement  atténué  par  Tostéotomie.  Terrier  et 
Hennequin  *,  Berger',  Broca',  etc.,  rapportent  des  observations  où 
on  gagna  plusieurs  centimètres  d'allongement;  les  surfaces  osseuses 
coupées  obliquement  glissent  l'une  sur  l'autre  sans  s'abandonner 
et,  les  tractions  aidant,  le  gain  se  maintient  pendant  la  consolidation. 

Quant  aux  inconvénients  tenant  à  la  néarthrose,  ils  ne  sont  en 
rien  modifiés  naturellement;  très  fréquemment  il  y  a  ankylose  plus 
ou  moins  serrée. 

Cependant  le  traitement  orthopédique  peut  arriver  à  donner  des 
mouvements  satisfaisants  dans  quelques  cas  (Terrier  et  Hennequin); 
cette  mobilité  sera-t-elle  durable,  ne  sera-t-elle  pas  bientôt  rem- 
placée par  Tankylose,  c'est  au  moins  douteux;  et  d  autre  part,  tout 
ce  qu'on  pourrait  gagner  en  mobilité  n'est-il  pas  autant  de  perdu 
pour  la  solidité  du  point  d'appui,  puisque  la  tête  fémorale  n'est  pas 
arrêtée  par  la  voûte  cotyloïdienne? 

C'est  par  ces  derniers  points  que  l'ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne  nous  parait  inférieure  à  la  reposition  sanglante;  c'est  pour 
cela  que  nous  préférons  en  règle  générale  la  seconde  de  ces  opéra- 
tions. Nous  verrons  cependant  que  la  première  garde  des  indica- 
tions très  précises. 

1.  Rev.  <rOrihop.j  1892. 

2.  Bev.  d'Orthop.,  1898. 

3.  Rev.  d'Orthop.,  1892.  V.  aussi  Sicard  et  Tavera,  Th.  de  Paris,  1897  et  1898. 

{A  suivre). 


DES  GHOLERRAGIES  INTERNES 

CONSÉCUTIVBS  A   LA  RUPTLRE   DES  KYSTES   HYOATIQUES   DU   FOIE 

ET  PLUS  SPÉCIALEMENT  DE  LA  CHOLÉRRAGIE  INTRA-PÉRITONÉALE 

(CHOLÉPÉRITOINE     HYDATIQUE) 

Par  F.  DÊVÉ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
M<îdecin  des  hôpitaux  de  Roaen. 


Uétude  des  épanchements  bilieux  internes,  et  en  particulier  celle 
des  épanchements  cholérragiques  de  la  cavité  péritonéale,  a  été 
quelque  peu  négligée  jusqu'à  ce  jour.  Les  auteurs  classiques  ne  leur 
consacrent  qu'un  paragraphe  fort  incomplet  et  imprécis,  où  ils 
englobent  et  confondent,  sous  le  nom  d'  a  ascites  bilieuses  9,  des 
épanchements  de  nature  et  de  signification  très  différentes.  Et,  à  les 
lire,  il  semblerait  qu'il  s'agisse  là  d'une  simple  curiosité,  sans  intérêt 
pratique,  dont  l'histoire  tienne  en  quelques  lignes. 

Nous  nous  proposons,  après  avoir  établi  dans  les  épanchements 
bilieux  péritonéaux  une  classification  nécessaire,  d'en  étudier  plus 
spécialement,  sous  le  nom  de  cholépériioine  hydatigue^  une  variété 
jusqu'ici  laissée  dans  l'ombre,  et  qui,  à  de  multiples  points  de  vue, 
présente  un  grand  intérêt  pour  le  médecin  comme  pour  le  chirurgien. 

Les  épanchements  in tra- péritonéaux  renfermant  de  la  bile  sont 
de  deux  ordres  bien  distincts  :  suivant  que  la  bile  parvient  dans  le 
péritoine  indirectement^  en  passant  par  la  circulation  sanguine,  ou 
au  contraire  directement^  à  la  suite  d'une  rupture  des  voies  biliaires 
extra  ou  intrahépatiques. 

A  la  première  catégorie  se  rattache  Vascile  bilieuse  proprement 
dite,  à  la  seconde,  la  péritonite  biliaire  et  le  cholépéritoine . 

L'ascite  bilieuse,  qu'il  serait  préférable  de  dénommer  ascite  icté- 
rique,  est  l'épanchement  que  l'on  trouve  chez  tout  individu  qui 
présente  à  la  fois  de  l'ascite  et  de  l'ictère.  —  On  sait  combien  est 
fréquente  cette  association,  quels  que  soient  du  reste  les  rapports 
qui  existent  entre  les  deux  symptômes  :  l'ascite  étant  apparue  avant 
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rictère,  ou  réciproquement.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  cette 
variété  d'épanchement  bilieux,  dont  la  constatation,  parfaitement 
attendue,  n'offre  guère  d'intérêt;  elle  n'apporte  par  elle-même  aucun 
renseignement  utilisable  pour  le  diagnostic,  et  ne  fournit  aucune 
indication  thérapeutique  spéciale.  —  Or,  c'est  précisément  à  cette 
variété  que  ressortissent  les  seuls  faits  auxquels  fassent  allusion  les 
traités  classiques  :  les  a  ascites  bilieuses  ]>  apparaissant  au  cours  de 
l'évolution  des  tumeurs  variées  (cancer,  kystes  hydatiques,  adéno- 
pathies,  etc.),  qui,  au  niveau  de  la  face  inférieure  et  de  la  région 
hilaire  du  foie,  amènent  la  compression  des  canaux  biliaires. 

La  présence  de  bile  dans  l'épanchement  péritonéal  offre  au  con- 
traire un  grand  intérêt  dans  les  cas  de  péritonite  biliaire  {choUpéri- 
tonité).  Il  s'agit  assez  souvent,  dans  la  pratique,  d'une  péritonite 
aiguë  ou  subaiguë  d'origine  indéterminée,  et  Ton  comprend  toute 
l'importance  qu'acquiert  en  pareil  cas  la  constatation  de  la  bile  à 
l'ouverture  du  ventre  :  elle  dirige  immédiatement  l'attention  du 
chirurgien  vers  le  foie,  surtout  vers  la  vésicule  biliaire  et  les  gros 
canaux  biliaires  du  hile  (cholécystite,  lithiase,  ayant  amené  la  rup- 
ture dans  le  péritoine  des  voies  biliaires  infectées). 

Mais  la  variété  d'épanchement  bilieux  la  plus  intéressante  est 
certainement  celle  qui  succède  à  la  rupture  dans  le  péritoine  des 
voies  biliaires  saines,  aseptiques.  Dans  ces  conditions,  comme  l'a 
bien  indiqué  Dupré,  ce  la  séreuse  ne  s'offense  pas  sensiblement  de 
la  présence  de  la  bile  »  ;  et  Dupré  a  proposé  d'appliquer  à  cet  acci- 
dent le  «  terme  nouveau,  mais  parfaitement  juste  d,  de  cholépéntoine 
ou  d'hydrocholépéritoine  aseptique. 

Sans  entrer  dans  un  historique  approfondi  de  la  question,  nous 
rappellerons  que  l'écoulement  de  bile  dans  le  péritoine  avait  été 
longtemps  considéré  comme  presque  fatalement  mortel.  Dormont, 
un  des  premiers,  indiqua  dans  sa  thèse  (Paris,  1874)  la  bénignité  de 
cet  épanchement  et  la  guérison  possible  d'un  tel  accident,  dans  les 
cas  où  la  bile  est  normale;  le  point  de  départ  de  son  travail  avait 
été  un  cas  de  rupture  traumatique  des  voies  biliaires,  qu'il  avait 
observé  dans  le  service  de  Verneuil.  Par  la  suite,  plusieurs  observa- 
tions semblables  furent  publiées  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  et 
elles  permirent  d'établir  au  sujet  des  épanchements  de  bile  dans  le 
péritoine  une  division  capitale,  suivant  que  la  bile  est  septique  ou 
aseptique. 

En  1891,  Dupré  et  Mauny,  dans  leurs  thèses,  consacraient  défini- 
tivement cette  distinction  en  la  corroborant  par  des  données  expé- 
rimentales. Les  expériences  de  Mauny  ont  démontré  en  effet  l'inno- 
cuité absolue  delà  bile  saine  injectée  dans  le  péritoine  des  animaux. 
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€  Voilà  donc,  concluait-ii,  des  faits  expérimentaux  qui  viennent 
confirmer  ce  que  la  clinique  nous  avait  appris,  à  savoir  que  la  bile 
normale  aseptique  ne  produit  aucun  accident  dans  la  cavilé  abdo- 
minale. »  —  Et  depuis  lors,  de  nombreuses  observations  expéri- 
mentales et  cliniques  sont  venues  confirmer  l'exactitude  de  cette 
opinion  aujourd'hui  universellement  acceptée. 

Nous  n'avons,  jusqu'ici,  fait  allusion  qu'au  cholépéritoine  lié  à 
«  la  rupture  des  conduits  biliaires  ou  de  la  vésicule,  consécutive  aux 
traumatismes  sans  plaie  de  Ife  région  abdominale  »  (Routier).  C'est 
une  variété  maintenant  bien  connue  des  chirurgiens.  —  Mais  à  côté 
d'elle,  il  en  est  une  autre  dont  1  étude  n'a  été  qu'à  peine  ébauchée, 
et  dont  l'existence  ne  se  trouve  même  signalée  dans  aucun  traité  : 
c'est  le  cholépéritoine  lié  à  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie 
dans  la  séreuse  abdominale,  ou  cholépéritoine  hydalique  *.  Par  son 
étiologie,  par  sa  pathogénie,  par  des  complications  propres,  cet 
épanchement  se  sépare  entièrement  du  précédent,  et  il  mérite  par  là 
d'être  individualisé. 

Mauny,  dans  son  excellente  thèse,  avait,  à  la  vérité,  déjà  indiqué 
cette  variété  particulière  (épanchements  de  liquide  hydatique  et 
de  bile  dans  le  péritoine);  mais  il  l'avait  étudiée  à  un  point  de  vue 
très  spécial.  Il  s'était  attaché  surtout  à  démontrer  que  la  rupture 
des  kystes  hydatiques  du  foie  dans  la  séreuse  n'avait  pas  toute  la 
gravité  qu'on  lui  attribuait,  et  qu'elle  n'amenait  pas  fatalement  des 
accidents  péritonéaux  mortels.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  Mauny 
étudier  d'abord  a  ce  qui  se  passe  lorsque  le  liquide  hydatique  vient 
inonder  le  péritoine  dans  les  cas  de  ruptures  kystiques  d  ;  il  démontre 
d'autre  part,  comme  nous  l'avons  vu,  que  la  bile  saine  épanchée 
dans  le  péritoine  ne  détermine  pas  d'accidents;  il  étudie,  en  troi- 
sième lieu,  la  rupture  c  des  kystes  communiquant  avec  les  voies 
biliaires  ».  Finalement,  il  arrive  à  cette  conclusion  que,  considéré 
au  point  de  vue  de  la  rupture  intra-péritonéale,  «  le  mélange  de 
bile  au  liquide  hydatique  ne  constitue  pas  une  gravité  mortelle, 
comme  on  l'admettait  jusque  dans  ces  derniers  temps  )>.  —  Mauny 
n'avait  examiné  là  qu'un  petit  côté  de  la  question. 

Nous  allons  tout  d'abord  rapporter  une  série  d'observations  con- 
cernant le  cholépéritoine  hydatique;  puis,  nous  basant  sut  ces  faits 
suffisamment  nombreux,  nous  en  étudierons  les  lésions,  la  sympto- 
matologie  et  l'évolution,  Tétiologie  et  la  pathogénie;  et  nous  termi- 
nerons par  quelques  considérations  au  sujet  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement de  cette  affection. 

1.  Si  Ton  ne  craignait  de  paraître  jouer  sur  les  mots,  on  pourrait  lui  donner 
le  nom  d'  «  Aye/a^o-cholépéritoine  ». 
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Observations. 

Observation  L  —  Fœhstbr.  —  Femme  de  vingt-six  ans,  éprouvant  des 
douleurs  dans  la  région  hépatique  depuis  plus  de  trois  ans,  et  chez 
laquelle  on  avait  constaté  depuis  cette  époque  une  augmentation  de  volume 
du  foie.  Le  25  décembre  1854,  subitement,  douleur  extrêmement  vive  dans 
Fabdomen;  puis  diarrhée  abondante.  Le  ventre  acquiert  rapidement  un 
volume  considérable  et  devient  de  plus  en  plus  douloureux.  A  rentrée  de 
la  malade  à  Thôpital,  quelques  jours  plus  tard,  les  douleurs  oui  cessé, 
mais  l'abdomen  est  énormément  distendu  par  un  épancbement  liquide.  On 
diagnostique  une  oblitération  de  la  veine  porte.  L'épanchement  ayant  encore 
augmenté  les  jours  suivants,  ponction  :  liquide  brun  jaunâtre  laissant  se 
former  un  dépôt  jaunâtre  abondant.  «  Le  liquide  retiré  par  la  ponction 
présentait  de  la  manière  la  plus  franche  les  réactions  du  pigynent  biliaire; 
l'examen  microscopique  y  révéla  la  présence  d'un  grand  nombre  d'échino- 
coques  morts  et  presque  tous  dépourvus  de  crochets,  u 

Le  1*''  février,  l'épanchement  s'était  reproduit.  2«  ponction  :  grande  quan- 
tité d'un  liquide  présentant  les  mêmes  caractères  que  la  première  fois. 
€  L*épanchement  ne  reparut  pas  et  la  malade  se  trouvait  assez  bien,  au 
mois  d'avril  1855,  pour  retourner  à  ses  travaux.  »  Pendant  plusieurs 
années,  assez  bonne  santé.  En  1858,  apparition  d'une  tumeur  dans  la 
région  hypogastrique.  En  1859,  surviennent  des  douleurs  violentes  dans  la 
région  hépatique,  avec  augmentation  de  volume  de  cette  région  et  fièvre. 
La  malade  entre  de  nouveau  à  l'hôpital,  le  15  octobre  :  foie  volumineux; 
tumeur  bosselée  du  lobe  droit;  à  ce  niveau,  la  peau  est  rouge,  douloureuse, 
adhérente  aux  parties  profondes.  Le  péritoine  ne  parait  pas  contenir 
d'épanchement  ascitique.  Par  contre,  on  trouve  dans  la  région  hypogas- 
trique trois  tumeurs  mobiles  «  placées  probablement  dans  l'épiploon  ».  Le 
kyste  du  foie,  suppuré,  est  ouvert  le  28  octobre  :  issue  de  300  grammes 
de  pus  épais,  mêlé  de  membranes.  Amélioration  rapide  de  1  état  général 
de  la  malade,  qui  sort  de  l'hôpital  le  14  février  1860. 

M.  Forster  a  revu  cette  femme  en  septembre  1861.  Elle  portait  encore 
une  fistule  fournissant  toujours  un  peu  de  pus  mêlé  de  débris  de  mem- 
branes hydatiques.  Les  tumeurs  de  l'épiploon  avaient  un  peu  augmenté  de 
volume;  toutefois  l'état  général  était  fort  bon. 

Obs.  n.  —  FÉRÉOL.  —  Une  femme  âgée  de  trente-cinq  ans  avait 
remarqué  depuis  trois  ou  quatre  ans  un  gonflement  de  la  région  hypo- 
chondriaque  et  éprouvait  des  douleurs  vagues  au  niveau  de  la  ceinture.  Le 
1*5'  novembre  1879,  s'étant  levée  et  ayant  déjeuné  comme  à  l'ordinaire,  elle 
éprouva  tout  à  coup  et  sans  cause  appréciable,  une  douleur  vive,  qui, 
partie  de  la  région  du  foie,  s'étendit  à  tout  l'abdomen.  Immédiatement  son 
ventre  grossit  et  en  vingt-quatre  heures  il  avait  atteint  les  dimensions  de 
l'ascite  la  plus  considérable.  Il  y  eut  une  forte  fièvre  et  des  signes  de  péri- 
tonite  évidents  (sans  vomissements  cependant).  Dès  le  second  jour  apparut 
une  urticaire  qui  dura  quarante-huit  heures.  Puis  les  symptômes  inflam- 
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matoires  se  calmèrent.  La  malade  restait  ainsi  depuis  un  mois  avec  une 
ascite  considérable,  un  dégoût  alimentaire  profond,  de  la  dyspnée,  des 
garde-robes  et  des  urines  rares,  enfln,  dans  un  état  qui  devenait  de  plus  en 
plus  inquiétant;  on  diagnostique  :  rupture  d'un  kyste  hydatique  dans  le 
péritoioe. 

La  ponction  pratiquée  séance  tenante  donna  issue  à  8  litres  d'un  liquide 
fortement  coloré  par  la  bile  (la  malade  n'avait  pas  cVictère)  et  contenant  une 
grande  quantité  de  grumeaux  blanchâtres,  lesquels  examines  au  micros- 
cope montrèrent  des  échinocoques  entiers  plus  ou  moins  altérés.  L^ascito 
avait  une  physionomie  spéciale,  en  ce  sens  que  le  liquide  ne  se  déplaçait 
pas  lorsqu'on  faisait  changer  le  malade  de  position.  L'épanchement  parais- 
sait plutôt  enkysté  et  limité  par  des  adhérences. 

Après  avoir  pratiqué  deux  autres  ponctions,  on  décida  de  drainer  cette 
vaste  poche  péritonéale  à  Taide  d*un  gros  trocart  laissé  à  demeure.  Par  ce 
trocart  on  fit  des  lavages,  d'abord  avec  de  Teau  phéniquce,  puis  avec  de 
Teau  salée.  Quelques  jours  plus  tard  les  membranes  hydatiques  sortirent 
en  grande  quantité  par  la  sonde.  A  partir  de  ce  moment,  amélioration 
rapide;  deux  mois  et  demi  après,  très  bon  état  général,  bien  qu'il  persiste 
uae  petite  ilstule. 

Obs.  III.  —  Richard.  —  Arabe  de  trente-cinq  ans  entre  à  Thôpilal  mili- 
taire de  Philippeville,  le  14  janvier  1880.  11  est  amaigri  et  très  aQaibli.  Il 
rapporte  que  son  ventre  a  commencé  à  gonfler  depuis  deux  mois,  et  que 
depuis  cinq  jours  ce  gonflement  a  augmenté  beaucoup.  Il  présente  un 
épanchement  abdominal  considérable  sans  fièvre,  ni  douleurs.  Pouls  à  70. 
Chaque  jour  une  selle  dure  et  colorée.  Appétit  conservé;  pas  de  vomisse- 
ments. L'épanchement  augmente  encore  pendant  les  quinze  jours  qui  sui- 
vent son  entrée.  Le  7  février,  ponction  :  13 1.  500  d'un  liquide  jaune  intense. 
L'analyse  chimique  y  décèle  la  présence  d'une  forte  proportion  de  bile.  Au 
microscope,  globules  embryonnaires,  quelques  globules  rouges  et  petits 
blocs  de  pigment  biliaire.  «  La  paracentèse  n'ayant  pas  été  faite  à  droite, 
on  est  surpris  par  cette  forte  proportion  de  bile.  » 

L'épanchement  se  reproduit  rapidement.  2<^  ponction  le  16  février  : 
81.  500  du  même  liquide;  3<^  ponction  le  22  février  :  5  1.  800  du  même 
liquide  bilieux.  A  la  suite  de  cette  dernière  ponction,  douleurs,  dyspnée. 
Mort  le  24  février. 

Autopsie.  —  La  cavité  péritonéale  est  revêtue  d'une  mince  membrane 
ûbrineuse  colorée  en  jaune  par  la  bile.  Anses  intestinales  agglutinées  par 
cet  enduit  en  un  paquet  unique.  Quelques  adhérences  entre  l'estomac  et  le 
côlon  transverse,  et  la  paroi  abdominale.  Ëpiploon  bourré  de  kystes,  dont 
une  vingtaine  au  moins  ont  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  cette  masse 
kystique  descend  dans  le  petit  bassin  où  elle  se  fixe  solidement  dans  le 
cul-de-sac  vésico-rectal.  Le  foie  contient  trois  kystes  hydatiques,  dont  deux, 
volumineux,  sont  intacts  et  tendus.  La  troisième  poche  kystique,  du  volume 
d'une  pomme  d'api,  «  est  vide,  afl'aissée  et  présente  à  sa  partie  antérieure 
une  ulcération  qui  admet  la  dernière  phalange  du  petit  doigt  et  qui  fait 
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communiquer  la  poche  avec  la  cavité  péritonéale  »;  elle  contient  une 
membrane  hydalique  chiffonnée,  repliée  sur  elle-même,  et  des  vésicules 
hydatlques  flétries;  sa  paroi  noir&tre  est  incrustée  de  pigment  biliaire. 
Par  la  dissection,  on  trouve  deux  gros  conduits  biliaires  de  troisième 
ordre,  provenant  du  même  tronc  par  dichotomie,  qui  s'ouvrent  librement 
dans  la  poche. 

Obs.  IV.  —  Pêrier.  —  Femme  de  quarante-deux  ans  ayant  remarqué 
depuis  deux  ans  environ  une  légère  augmentation  de  volume  de  son 
ventre,  avec  sensibilité  de  Tépigastre,  quelques  troubles  digestifs  et  un  peu 
d'amaigrissement.  Vers  le  milieu  de  juillet  1888,  en  voulant  démarrer  une 
brouette  très  chargée,  elle  ressentit  une  vive  douleur  dans  l'hypochondre 
droit,  k  la  suite,  syncope,  douleurs  généralisées  dans  Tabdomen.  Cepen- 
dant, une  demi-heure  après,  elle  descendait  traire  ses  vaches  et  le  len- 
demain elle  reprenait  son  travail.  Son  ventre  avait  augmenté  de  volume 
dès  le  lendemain  de  Taccident. 

c  Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  le  15  janvier  1889,  on  constate 
une  augmentation  notable  du  volume  du  ventre  qui  est  tendu  et  projeté 
en  avant.  Matité  occupant  presque  tout  Tabdomen  avec  un  peu  de  sonorité 
dans  le  flanc  gauche.  Sensation  de  flot  très  nette.  En  un  mot,  tous  les 
signes  d'une  ascite  abondante  avec  œdème  du  membre  inférieur  droit.  » 

Le  23  janvier,  M.  Périer  pratique  la  laparotomie  et  l'incision  du  péri- 
toine; il  s'écoule  environ  8  litres  d'un  liquide  fortement  teinté  de  bile,  et 
entraînant  avec  lui  quelques  débris  membraneux  ressemblant  à  des  vési- 
cules hydatiques  flétries.  Le  péritoine  est  épaissi,  coloré  par  la  bile,  sur- 
tout au  niveau  de  la  région  hépatique,  et  présente  des  traces  évidentes  de 
péritonite  adhésive  avec  quelques  adhérences  anciennes.  Guidé  par  la  pré- 
sence des  vésicules  filles,  M.  Périer  explore  attentivement  le  foie;  il 
découvre  ainsi  à  sa  face  convexe  une  zone  hémisphérique,  tomenteuse,  d'où 
il  ramène  de  nombreux  débris  de  membranes.  (Ces  membranes,  examinées 
au  microscope,  sont  amorphes  et  stratiGées.  Le  liquide  contient  des  cro- 
chets et  de  la  bile  en  grande  quantité;. 

«  La  poche  kystique  étant  située  sous  le  diaphragme,  on  ne  pouvait 
songer  à  en  suturer  les  bords  à  la  plaie  abdominale,  ni  à  la  drainer  direc- 
tement. )>  Toilette  de  la  cavité  péritonéale  avec  des  éponges,  puis  suture 
de  la  paroi  ;  on  place  un  gros  drain  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Amé- 
lioration rapide.  Un  suintement  bilieux  abondant  persiste  pendant  quelque 
temps;  fistule,  par  laquelle  s'échappent  des  lambeaux  de  membrane  kys- 
tique jusqu'à  la  fin  de  mai  i889. 

«  La  fistule  ne  fut  complètement  fermée  que  le  21  juillet,  six  mois  après 
l'opération.  Aujourd'hui,  la  malade  a  bon  appétit,  n'a  aucune  sensibilité 
du  ventre  et  marche  bien.  > 

Obs.  V.  —  Debove  et  Soupault.  —  Jeune  fille  de  dix-sept  ans  prise,  le  8  juin 
1892,  subitement,  sans  faire  ni  effort,  ni  chute,  d'une  douleur  très  vive  dans 
l'hypochondre  droit,  accompagnée  d'état  syncopal,  et  suivie  de  dysurie  et 
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de  ténesme.  Les  douleurs  s'atténuèreot  les  jours  suivants;  vers  le  cinquième 
jour,  le  ventre  commença  à  se  ballonner  lentement  et  progressivement.  Le 
2'2  juin,on  fit  une  ponction  de  Tabdomen  qui  donna  un  liquide  si  fortement 
coloré  par  la  bile  qu'on  pensa  avoir  pojictionné  une  vésicule  biliaire  énor- 
mément distendue.  Le  l^''  août,  laparotomie;  on  ne  trouve  pas  la  vésicule 
biliaire  dilatée. 

((  En  outre,  dit  M.  Dcbove,  le  chirurgien,  nous  montrant  deux  points 
blancSj  nous  dit  qu'il  s'agissait  d'une  péritonite  tuberculeuse.  »  On  referma  le 
ventre.  Peu  de  temps  après,  l'ascite  s'était  reproduite.  2®  ponction  :  même 
liquide  bilieux;  «  la  bile  existe  en  très  grande  quantité  sans  qu'il  y  ait  la 
moindre  trace  de  matière  biliaire  dans  l'urine  ».  Reproduction  de  l'ascite; 
3«  ponction,  suivie  celte  fois  d'un  examen  histologique  :  crochets  et  débris 
de  membranes  hydatiques.  La  malade  sort  guérie  en  apparence,  en  février 
1893.  —  Un  an  plus  tard,  elle  rentrait  à  l'hôpital  avec  des  masses  irrégulières 
dans  l'abdomen  et  des  accidents  infectieux  liés  à  la  suppuration  du  kyste 
hydatique  du  foie.  Intervention  chirurgicale;  mort  le  soir  même.  A  l'au- 
topsie :  kystes  multiples  de  la  cavité  abdomino-pelvienne  et  un  kyste 
liydatique  suppuré  à  la  face  inférieure  du  foie. 

Obs.  YL  —  Mansell-Mollin.  —  Jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  s'était 
aperçu  de  Texistence  d'une  tumeur  dans  la  région  du  foie  huit  ans  aupa- 
ravant. Au  mois  de  septembre  1889,  il  sentit  que  quelque  chose  cédait  dans 
son  abdomen  et  la  tumeur  disparut.  En  même  temps,  urticaire  intense. 
Puis,  quelque  temps  après,  l'ascite  était  apparue.  L'abdomen  fut  ponctionné 
à  trois  reprises  :  on  retira  chaque  fois  huit  à  dix  litres  d'un  liquide  brun 
verdâtre.  On  trouva  des  crochets  à  la  dernière  ponction.  Laparotomie  le 
28  décembre;  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  liquide.  11  existait  un 
kyste  du  foie  qui  s'était  ouvert  dans  le  péritoine;  on  en  sutura  les  parois  à 
l'abdomen.  L'écoulement  de  bile  cessa  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  vil  —  Jaboulay  et  Bret.  —  Un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  bien 
portant  jusque-là,  ressentait  depuis  deux  mois  une  pesanteur  au  creux 
épigastrique  en  même  temps  que  la  région  se  tuméfiait  lentement.  Le 
24  août  1896,  à  sept  heures  du  soir,  au  moment  où  il  s'apprêtait  à  prendre 
son  repas,  subitement,  douleur  atroce,  sensation  de  déchirure  interne  suivie 
d'un  état  syncopal.  Presque  aussitôt  survinrent  des  vomissements  qui  se 
reproduisirent  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  soir  même,  urticaire.  Le 
malade  se  rétablit  peu  à  peu  les  jours  suivants.  Il  n'eut  jamais  de  fièvre; 
mais  son  ventre  restait  plus  gros  qu'auparavant. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  8  septembre  (quinze  jours  après  la  rupture), 
abdomen  très  développé,  surtout  dans  sa  partie  sus-ombilicale  qui  est 
occupée  par  une  tumeur  oblongue,  mate  et  fluctuante.  Dans  le  reste  de 
l'abdomen,  ascite  assez  considérable,  révélée  par  la  sensation  de  flot  très 
nette  et  le  déplacement  du  liquide.  Œdème  marqué  des  membres  inférieurs. 
Les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine.  On  fait  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  rompu.  Le  11  septembre,  laparotomie  sus-ombilicale.  Issue  d'une 
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quantité  très  abondante  de  liquide  roussdLre,  légèrement  visqueux,  offrarU 
à  un  certain  degré  Taspect  et  la  coloration  de  la  bile.  On  fait  un  drainage 
à  la  Mikulicz  avec  de  la  gaze  iodoformée  allant  jusqu'au  kyste.  L'écoule- 
ment du  liquide  péritonéal  continue  deux  mois.  Un  mois  et  demi  après 
cette  première  intervention,  ponction  et  ouverture  du  kyste  qui  contient  de 
la  bile.  Le  IG  décembre,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fistule. 

Obs.  VIIL  —  De  Qubrvain.  —  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  remarqua 
en  août  1896  une  certaine  distension  de  Tabdomen  qu'elle  n'avait  pas 
observée  jusque-là;  en  même  temps  elle  commença  à  accuser  un  peu  de 
dyspnée.  Un  jour,  à  l'occasion  d'un  violent  effort,  elle  ressentit  dans  l'abdo- 
men une  douleur  très  vive,  et  peu  après  vit  apparaître  sur  tout  son  corps 
une  éruption  d'urticaire.  Pas  d'autres  accidents.  Cependant,  le  ventre 
augmentant  de  volume  eu  même  temps  que  s'accroissait  la  dyspnée,  elle 
entre  à  l'hôpital,  le  11  septembre,  quatorze  jours  après  la  poussée  d'urti- 
caire. A  son  entrée,  la  malade  passablement  amaigrie  présente  «  une  colora- 
tion brunâtre,  presque  bronzée,  delà  peau, mais  il  n existait  aucwic  colora- 
tion jaune  de  la  conjonctive  ».  Température  normale.  Par  la  palpation,  on 
trouve  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  au  sujet  de  laquelle,  en  se  basant 
sur  l'existence  de  l'urticaire,  on  porte  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
foie.  On  laisse  la  patiente  en  observation  pendant  deux  semaines  pendant 
lesquelles  il  ne  se  produit  pas  de  modifications  dans  son  état.  Mais,  le 
matin  du  jour  de  l'opération,  on  trouve  un  changement  complet  :  le  kyste 
a  dû  se  rompre  de  nouveau  dans  la  nuit,  cetle  fois  sans  urticaire  (?). 

Laparotomie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  l'épiploon  et  l'intestin 
adhérents  de  toutes  parts;  les  adhérences  les  plus  fortes  se  trouvent  un  peu 
adroite  de  la  vésicule  biliaire;  là  l'épiploon  et  l'intestin  sont  soudés  à  la 
face  inférieure  du  foie.  En  décollant  ces  adhérences,  on  donne  issue  à  plu- 
sieurs litres  d'un  liquide  séreux,  trouble,  bilieux.  Le  péritoine  viscéral 
montre,  aussi  bien  sur  l'intestin  que  sur  le  mésentère  et  Tépiploon,  une 
quantité  de  nodosités  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  et  de  chènevis, 
dont  les  plus  petits  sont  grisâtres  et  transparents,  tandis  que  les  plus  gros 
sont  blanchâtres  et  troubles.  Cet  aspect  rappelait  à  tel  point  l'aspect  de  la 
péritonite  tuberculeuse  que  l'on  put  avoir  un  moment  des  doutes  sur  l'exac- 
titude du  diagnostic  porté.  Cependant  la  coloration  trouble  et  verdàtre  de 
répanchement  ne  cadrait  guère  avec  l'hypothèse  d'une  tuberculose  {Fremd- 
kôrper  Tuberculose;  Pseudo -tuberculose  échinococcique). 

La  vésicule  biliaire  était  absolument  normale;  mais  en  décollant  les 
adhérences  périhépatiques,  on  trouve  à  la  face  inférieure  du  foie  une  poche 
au  niveau  de  laquelle  il  fut  du  reste  impossible  de  découvrit*  aucune  perfo- 
ratioti  aussi  loin  qu'on  décollât  les  adhérences.  La  ponction  de  cetle  poche 
donna  un  liquide  verdàtre^  très  trouble,  semblable  au  contenu  de  la  cavité 
abdominale.  Ouverture  large  du  sac. 

Obs.  IX.  —  RiEMANN.  —  Ouvrier  de  quarante-sept  ans,  entré  à  l'hôpital  le 
23  mars  1895.  Il  remarque  que  depuis  Noël  son  ventre  augmente.  Deux 
ponctions  exploratrices  faites  en  ville  dans  les  dernières  semaines   ont 
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donné  un  peu  de  liquide  jaune  foncé  qui  a  été  retiré  de  la  partie  gauche  de 
répigastre.  A  Texamen,  on  perçoit  plusieurs  tumeurs  dans  l'abdomen. 
Ponction  exploratrice  :  liquide  jaune  foncé,  épais  et  trouble,  qui  ne  donne 
pas  de  renseignements  caractéristiques  ;  en  particulier,  il  ne  contient  pas  de 
crochets. 

Le  4  avril,  laparotomie  médiane.  Le  péritoine  ouvert,  épiploon  légère- 
ment adhérent,  plissé,  vascu lai re/ mais  sans  phénomènes  inflammatoires.  11 
présente  de  nombreux  petits  nodules  (d'une  tète  d*épingle  à  un  grain  de 
mil  :  Pseudo-tuberculose  échinococcique).  En  arrière  et  &  gauche  de  Tépiploon, 
on  tombe  sur  une  grosse  masse  fluctuante  à  l'incision  de  laquelle  jaillit 
ane  grande  quantité  d'un  liquide  trouble  et  jaune  contenant  des  vésicules 
filles  et  des  membranes.  Cette  poche  s'étend  en  bas  et  à  gauche  jusque 
dans  le  petit  bassin  qu'elle  remplit.  Sa  surface  interne  est  chagrinée  et 
hérissée  de  vésicules  filles  ;  sa  surface  externe  présente  de  petits  nodules 
jaunes  isolés. 

Drainage  de  la  poche.  Mort  le  surlendemain.  —  L'autopsie  permet  d'étu- 
dier la  disposition  très  complexe  de  la  poche,  qui  se  compose  en  réalité  de 
deux  grandes  poches  communiquant  entre  elles  par  une  sorte  de  canal.  La 
poche  gauche  tapisse  le  lobe  gauche  du  foie  (à  partir  du  ligament  coro- 
naire) et  différents  organes  (estomac,  anses  intestinales,  pôle  inférieur  du 
rein  gauche),  qui  font  saillie  dans  son  intérieur;  elle  s'étend  en  bas  jusque 
dans  le  petit  bassin.  La  poche  droite  s'étend  depuis  la  fosse  iliaque  (entre 
le  caecum  et  le  côlon  pressés  contre  la  colonne  vertébrale,  d'une  part,  et  la 
paroi  abdominale  latérale,  d'autre  part)  jusqu'au  diaphragme;  elle  tapisse 
la  face  antérieure  et  postérieure  du  lobe  droit  du  foie.  Le  canal  de  commu- 
nication est  accolé  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Les  parois  de  la  poche, 
teintées  par  la  bile,  sont  chagrinées  et  présentent  de  nombreuses  nodosités. 
On  trouve  ei^  outre,  logé  dans  le  lobe  droit  du  foie,  un  sac  échinococcique 
faisant  saillie  à  la  surface  inférieure.  Il  communique  avec  la  poche  par  un 
orifice  mesurant  un  centimètre  de  diamètre  et  situé  à  la  surface  postérieure 
du  foie.  Il  contient,  nageant  dans  un  liquide  verddtre,  des  hydatides  plus 
00  moins  affaissées,  teintées  par  la  bile. 

Obs.  X.  —  RiEMiNN.  -—  Femme  de  quarante-six  ans  amenée  à  l'hôpital, 
le  22  décembre  1898,  avec  une  hernie  ombilicale  étranglée.  Intervention 
d'urgence;  on  est  obligé  de  réséquer  une  anse  intestinale  sphacélée.  La 
séreuse  de  l'intestin  grêle  est  en  partie  couverte  de  fins  nodules  blanchâtres 
[Pseudo-tuberculose  échinococcique).  Dans  l'abdomen,  il  y  a  quelques  litres 
d'un  liquide  jaunâtre,  bilieux.  Une  partie  de  la  face  inférieure  du  foie  est 
occupée  par  une  tumeur  kystique  du  volume  d'une  tète  d'enfant,  qui  «  est 
flasque  et  légèrement  compressible  comme  une  balle  élastique  percée  )>. 
Dans  l'épiploon  rétracté,  sur  le  mésocôlon,  entre  les  rephs  de  Tintestin  et 
fixés  par  des  fausses  membranes,  se  trouvent  de  petits  kystes  (pois,  noix); 
les  uns  sont  transparents,  les  autres,  à  parois  dures,  sont  blanchâtres  et 
opaques;  un  kyste  de  la  grosseur*  d'une  prune  contient  une  douzaine  de 
vésicules  filles. 
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((  Les  résultais  de  ropération  devaient  faire  penser  à  une  dissémination 
de  germes  par  la  rupture  d*un  kyste  primitif  du  foie.  I/interrogatoire 
permit  d'apprendre  que  la  malade  s'était,  deux  ans  auparavant,  k  Pâques 
1897,  donné  un  effort  en  portant  un  seau  d'eau  et  qu'elle  avait  ressenti  une 
déchirure  dans  la  «  poitrine  ».  A  la  suite  de  cet  accident  la  malade  se  porta 
moins  bien  ;  Tabdomen  se  mit  à  augmenter  de  volume,  pendant  que  les 
pieds  enflaient.  Un  médecin  appelé  dit  a  la  malade  qu'elle  s'était  contu- 
sionné le  foie.  Après  avoir,  sans  résultat,  prescrit  des  médicaments  internes, 
il  fit  en  août  1897  une  ponction  de  l'abdomen,  et  tira  onze  litres  d*un 
liquide  légèrement  rougeâtre  (?].  Ces  ponctions  furent  répétées  six  fois 
jusqu'au  printemps  1898;  on  tirait  de  4  à  15  litres  de  liquide  chaque 
fois  ». 

Ultérieurement  à  la  laparotomie  d'urgence  mentionnée  ci-dessus,  «  il  se 
produisit  une  infection  de  la  poche  hydatique,  qui  fut  incisée,  vidée  et 
marsupialisée  ». 

Obs.  XL  —  Jalaguier  -  Broca.  —  EnFant  de  dix  ans  entré  en  1891  à 
l'hôpital  Trousseau,  pour  un  kyste  du  foie.  L'opération  était  décidée, 
lorsqu'en  jouant  dans  la  cour,  cet  enfant  tomba;  son  kyste  se  rompit;  d'où 
réaction  pcrilonéale,  urticaire,  et  épanchement  que  M.  Jalaguier  ponc- 
tionna: il  obtint  4  litres  et  demi  d'un  liquide  verdâtre,  de  mauvaise  odeur. 
Après  guérison,  rien  n'apparut  du  côté  du  foie,  et  l'enfant  fut  rendu  à  ses 
parents.  L'année  suivante,  1892,  l'enfant  fut  opéré  d'une  appendicite;  on 
ne  remarqua  rien  d'anormal  au  moment  de  l'opération.  Le  petit  malade 
revint  de  nouveau,  en  octobre  1893,  porteur  de  tumeurs  multiples  de 
l'abdomen.  Opéré  le  15  février  1894  :  kystes  multiples  du  péritoine.  Mort 
des  suites  de  l'intervention. 

Obs.  XII.  —  Personnelle,  —  Femme  de  trente-cinq  ans,  d'une  bonne 
santé  habituelle,  avait  remarqué  une  augmentation  de  circonférence  de  sa 
taille;  depuis  plusieurs  années,  douleurs  dans  l'épaule  droite.  Au  mois  de 
juillet  1900,  au  cours  d'un  voyage,  elle  ressent  des  douleurs  assez  vives 
dans  l'abdomen  avec  quelques  malaises  vagues  qui  l'obligent  à  se  reposer 
trois  ou  quatre  jours  (pas  de  flèvre,  pas  de  vomissements,  pas  d*urticaire). 
Ce  n'est  qu'à  la  fin  du  mois  d'août  que  son  ventre  se  mit  à  augmenter  pro- 
gressivement  et  rapidement,  en  même  temps  que  survenaient  des  douleurs 
abdominales  vagues  et  que  s'altérait  l'état  général.  C'est  seulement  au  mois 
de  novembre  qu'elle  fit  venir  un  chirurgien.  Après  plusieurs  examens,  le 
diagnostic  de  »  kyste  de  l'ovaire  probable  »  fut  porté  et  une  intervention 
décidée. 

Laparotomie  le  4  décembre  1900.  A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  jaune  sale,  trouble,  dont  la  couleur  est 
manifestement  due  à  la  présence  de  la  bile,  et  Ton  remarque  deux  ou  trois 
vésicules  dont  on  reconnaît  tout  de  suite  la  nature  hydatique.  L'abdomen 
contient  une  grande  quantité  de  vésicules  hydatiques  libres,  flottant  dans 
le  liquide  bilieux.  Le  péritoine,  de  couleur  brun -jaunâtre,  est  granuleux, 
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épaissi,  parcheminé.  En  explorant  le  foie,  on  trouve  à  sa  face  inférieure  un 
orifice  béant,  laissant  passer  deux  doigts  et  conduisant  dans  une  vaste 
poche  bourrée  de  vésicules  et  de  débris  hydatiques  infiltrés  de  pigments 
biliaires. 

Large  drainage.  Évolution  complètement  apyrétique.  Fistule  biliaire 
temporaire,  qui  se  tarit  spontanément  au  commencement  d'avril.  Amélio- 
ration très  rapide  de  Tétat  général  de  la  malade. 

Bien  que  l'observation  suivante  manque  du  contrôle  anatomique, 
et  bien  que,  par  suite,  le  diagnostic  soit  resté  douteux,  nous  avons 
cependant  cru  pouvoir  la  joindre  aux  précédentes. 

Obs.  XIII.  —  DupRÉ.  —  Malade  de  quarante-quatre  ans,  entré  à  l'hôpital 
le  5  juin  1890,  pour  une  tuberculose  du  sommet  droit.  Une  semaine  après 
l'entrée  du  malade,  augmentation  subite  et  considérable  du  ventre  et 
apparition  de  tous  les  signes  d'une  ascite  abondante  et  libre.  Paracentèse  : 
sept  litres  d'un  liquide  mousseux  vert-houteille,  donnant  avec  l'acide  nitrique 
la  réaction  du  pigment  biliaire.  Après  ponction,  on  constate  un  foie  augmenté 
de  volume  avec  des  inégalités  noueuses  à  sa  surface.  On  assiste  à  la  récidive 
lente,  mais  progressive,  de  l'ascite  qui  nécessite  successivement  quatre ponc- 
iions,  la  dernière  le  2  octobre.  La  quantité  du  liquide  retiré  varie,  chaque 
fois,  entre  sept  et  neuf  litres.  La  composition  en  est  la  même  à  chaque 
paracentèse.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  fièvre. 

c  Sans  vouloir  ici  entrer  dans  la  discussion  clinique,  dit  M.  Dupré,  nous 
ne  relatons  ce  cas  que  pour  apporter  une  preuve  de  plus  de  la  parfaite 
tolérance  du  péritoine  pour  la  bile  aseptique.  » 


Anatomie  pathologique. 

Quatre  points  méritent  d'être  successivement  étudiés  dans  ce  cha- 
pitre :  1®  l'aspect  et  la  constitution  de  l'épanchement;  2**  sa  distri- 
bution dans  la  cavité  abdominale;  3*^  les  lésions  du  péritoine; 
4*  l'état  du  kyste  du  foie. 

1<»  Le  liquide  épanché  dans  la  cavité  abdominale  attire  immédiate- 
ment l'attention  par  son  aspect  louche,  trouble,  et  par  sa  couleur 
jaunâtre  ou  franchement  verdâtre.  Il  semble  parfois  que  le  liquide 
soit  constitué  par  de  la  bile  pure,  à  telle  enseigne  que  certains 
auteurs  ont  pu  croire  qu'ils  avaient  ponctionné  la  vésicule  biliaire 
énormément  distendue.  D'autres  fois  la  coloration  est  moins  intense, 
la  bile  étant  mélangée  à  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  séro- 
sité ascitique,  et  aussi  le  liquide  hydatique. 

La  couleur  jaune  verdâtre,  que  nous  venons  d'indiquer,  est  la 
plus  habituelle;  cependant  Tépanchement  est  quelquefois  brunâtre; 
il  peut  même,  dans  certains  cas,  donner,  au  premier  abord,  l'im- 
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pression  d'un  liquide  contenant  du  sang  modifié.  Mais  le  plus  sou- 
vent sa  coloration  apparaîtra  d'emblée  due  manifestement  à  la  pré- 
sence de  la  bile. 

Le  liquide,  de  saveur  amère  (Richard),  est  généralement  inodore; 
l'observation  de  Jalaguier  est  la  seule  dans  laquelle  on  signale  une 
mauvaise  odeur.  Sa  réaction  est  neutre  (Dupré)  ou  légèrement  alca- 
line (Richard).  La  densité  était  dans  un  cas  de  1,015  (Dupré),  dans 
l'autre,  de  1,028  (Richard),  —  Chabrié,  qui  a  fait,  dans  le  cas  de  Dupré, 
une  analyse  chimique  très  soignée  du  liquide,  y  a  trouvé  :  des  chlo- 
rures en  grande  abondance,  des  phosphates  et  de  l'urée  en  petite 
quantité,  des  cholates  et  tauro-cholates,  des  graisses  et  acides 
biliaires  (1  p.  100);  il  a  pu,  en  ce  qui  concerne  les  pigments  biliaires, 
établir  la  présence  de  la  bilifrasine  et  l'absence  de  la  bilifuschine  et 
de  la  bilirubine.  Il  conclut  de  ses  calculs  que  100  grammes  du 
liquide  en  question  contenaient  environ  18  grammes  de  bile. 

L'examen  microscopique  du  liquide,  fait  dans  8  observations,  a 
permis  de  trouver  des  granulations  réfringentes,  quelques  globules 
blancs,  quelques  hématies  (Richard)  et,  dans  certains  cas,  «  en  quan- 
tité colossale,  de  petits  blocs  d'un  beau  jaune  d'or,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  du  pigment  biliaire  d  [Richard).  Mais  en  outre,  dans  6  cas 
(obs.  I,  II,  IV,  V,  VI,  VIII),  cet  examen  a  montré  la  présence  de 
débris  de  membranes  hydatiques,  de  scolex  plus  ou  moins  altérés, 
ou  seulement  de  crochets  épars.  Dans  2  cas,  l'examen  microscopique 
a  été  négatif  en  ce  qui  concerne  la  présence  d'éléments  hydatiques 
caractéristiques. 

2o  La  reparution  de  Vépanchement  est  variable;  cependant,  le  plus 
souvent  (11  fois)  le  liquide  occupait  la  totalité  ou  la  presque  tota- 
lité de  la  cavité  péritonéale.  2  fois  seulement  il  était  partiel,  limité 
par  des  adhérences  et  formant  une  poche  sous  et  péri-hépatique 
irrégulière.  L'épanchement  a  alors  tendance  à  se  collecter  dans  la 
moitié  droite  de  l'abdomen. 

L'abondance  du  liquide  varie  suivant  les  cas.  Certaines  observa- 
tions disent,  sans  préciser  davantage,  que  l'abdomen  renfermait 
ce  une  grande  quantité  de  liquide  t^.  Dans  les  autres  cas,  la  ponction 
a  permis  de  retirer  4,  7,  8,  9, 11, 13,  et  jusqu'à  15  litres  de  liquide 
bilieux. 

3°  Le  péritoine^  teinté  par  la  bile  en  brun  verdâtre,  est  épaissi, 
rugueux,  granuleux.  Il  présente  par  places  des  adhérences  qui  limi- 
tent  l'épanchement,  ou  des  tractus  fibreux  qui  cloisonnent  plus  ou 
moins  irrégulièrement  la  cavité  abdominale.  Dans  certains  cas,  il 
est  tapissé  par  une  pseudomembrane  fibrineuse  colorée  en  jaune  par 
la  bile. 
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4"*  Au  niveau  du  foie,  on  trouve  la  poche  hydatique  généralement 
affaissée,  «  semblable  à  un  ballon  de  caoutchouc  crevé  i>.  Elle  com- 
munique avec  la  cavité  péritonéale  par  un  orifice  de  forme  et  de 
dimensions  variables,  pouvant  dans  certains  cas  admettre  le  passage 
de  deux  doigts  (obs  XII).  Dans  le  cas  de  de  Quervain,  il  fut  impossible 
de  retrouver  Torifice  de  rupture,  aussi  loin  qu'on  décollât  les  adhé- 
rences périkystiques.  La  poche  kystique  contient  un  liquide  bilieux, 
semblable  à  celui  qui  existe  dans  le  péritoine.  On  y  trouve,  en  outre, 
des  restes  de  la  vésicule  mère,  chiffonnés,  ratatinés  et  fortement 
colorés  par  la  bile,  et  souvent  des  vésicules  filles,  affaissées. 

Dans  le  cas  de  Richard,  on  a  pu,  à  l'autopsie,  retrouver  les  conduits 
biliaires  rompus  dans  les  kystes,  et  les  déterminer;  il  s'agissait  de 
deux  gros  canaux  de  troisième  ordre  s'ouvrant  largement  dans  la 
poche. 

Il  nous  reste  à  parler  de  lésions  particulières,  très  importantes  à 
connaître  :  Véchinococcose  secondaire  du  péritoine^  et  la  pseudo-tuber- 
culose échinococcique  du  péritoine. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  la  première  de  ces  deux  lésions;  aussi 
nous  bornerons-nous  à  rappeler  ici  que  les  kystes  secondaires  mul- 
tiples du  péritoine  présentent  deux  localisations  d'élection,  au  niveau 
desquelles  le  chirurgien  aura  à  les  rechercher  plus  particulière- 
ment :  le  grand  épiploon  et  le  bassin. 

Nous  insisterons  davantage  sur  la  pseudo-tuberculose  échinococ- 
cique du  péritoine,  sans  vouloir  d'ailleurs  en  faire  ici  une  étude  com- 
plète*. —  On  la  trouve  signalée  dans  quatre  observations  (obs.  V, 
VIII,  IX,  X). 

Cette  lésion  consiste  en  petites  granulations,  en  nodules  du  volume 
d'une  tète  d'épingle  à  un  grain  de  mil,  légèrement  blanchâtres  ou 
translucides,  et  qui,  enchâssés  à  la  surface  de  la  séreuse,  sont  sail- 
lants sous  le  doigt.  Ces  petits  nodules  se  trouvent  disséminés,  en 
plus  ou  moins  grande  abondance,  sur  toute  la  surface  du  péritoine, 
aussi  bien  sur  le  péritoine  viscéral  que  sur  le  péritoine  pariétal  et 
les  épiploons. 

La  structure  histologique  de  ces  granulations  a  été  bien  étudiée 
dans  les  travaux  de  Lehne,  de  de  Quervain,  et  surtout  de  Riemann. 

).  Cette  pseudo-tuberculose  n'est  pas  particulière  au  choiépéritoine  hydatique  ; 
elle  peut  apparaître  aussi  bien  après  épanchement  de  liquide  hydatique  limpide. 
D'autre  part,  elle  peut  se  développer  dans  d'autres  séreuses  que  le  péritoine. 
C'est  ainsi  que  dans  un  cas  de  Lehne,  elle  a  été  observée  à  la  surrace  des 
méninges  médullaires,  après  rupture  d'un  kyste  de  la  colonne  vertébrale.  Mais, 
au  point  de  vue  pratique,  sa  localisation  péritonéale  est  la  plus  intéressante, 
et  il  se  trouve  que,  jusqu'à  présent,  c'est  seulement  dans  les  cas  de  choiépéri- 
toine que  les  chirurgiens  ont  eu  l'occasion  de  la  rencontrer. 
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Elle  est,  on  peut  le  dire,  calquée  sur  celle  des  véritables  granula- 
tions tuberculeuses. 

Le  pseudo-tubercule  échinococcique  est  constitué  par  une  petite 
néoplasie  conjonctive,  tapissée  à  sa  surface  par  Tendothélium  de  la 
séreuse  et  paraissant  par  suite  logée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  On  reconnaît  immédiatement  en  son  centre  plusieurs 
cellules  géantes  avec  leurs  multiples  noyaux.  Ces  cellules,  plus  ou 
moins  nombreuses,  sont  entourées  d'une  zone  de  cellules  épithé- 
lioïdes  mélangées  de  cellules  rondes.  Mais^  point  capital  et  caracté- 
ristique, on  trouve  au  milieu  de  la  petite  granulation,  parmi  les  'cel- 
lules géantes,  des  débris  de  cuticule  immédiatement  reconnaissables 
à  leur  aspect  feuilleté  et  réfringent,  et  des  crochets  de  forme  patho- 
gnomonique.  Dans  certains  cas,  la  petite  néoformation  tend  à 
s'infiltrer  de  sels  calcaires. 

Nous  avons  pu  reproduire  expérimentalement  cette  pseudo-tuber- 
culose échinococcique  des  séreuses,  par  Tinoculation  au  lapin  de 
vésicules  proligères  et  de  scolex.  Cette  lésion  semble  être  le  résultat 
d'un  processus  de  défense  de  l'organisme  contre  les  éléments  para- 
sitaires qui  se  trouvent  ainsi  englobés  et  détruits. 

Il  nous  faut  ajouter  que  certains  des  petits  nodules,  très  différents 
par  leur  structure  et  leur  signification,  ne  sont  en  réalité  que  des 
formations  kystiques  aux  premiers  stades  de  leur  développement^  qui, 
continuant  d'évoluer,  deviendront  ultérieurement  des  kystes  échi- 
nococciques  secondaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  à  retenir,  c'est  que  cette  pseudo-tuberou- 
lose,échinococcique  rappelle  de  très  près,  par  la  dissémination,  les 
dimensions,  Taspect  macroscopique  (et  même  microscopique)  de 
ses  éléments,  les  lésions  de  la  tuberculose  péritonéale.  Aussi  com- 
prend-on qu'elle  ait  pu  faire  hésiter  le  diagnostic  de  l'opérateur, 
après  l'ouverture  du  péritoine,  dans  le  cas  de  de  Quervain,  et  qu'elle 
ait  même,  dans  celui  de  Debove,  causé  l'erreur  de  la  part  du  chi- 
rurgien. 

On  voit  toute  l'importance  de  cette  notion;  nous  avons  tenu  à  y 
insister  d'autant  plus  qu'elle  n'est  signalée  dans  aucun  de  nos  livres 
français. 

Symptomatologie. 

Le  cholépéritoine,  arrivé  à  sa  période  d'état,  se  traduit  en  clinique 
par  les  symptômes  de  l'ascite  en  apparence  la  plus  banale. 

11  s'agit  d'un  épanchement  liquide  occupant  généralement  la  tota- 
lité de  la  cavité  abdominale  et  au  niveau  duquel  on  retrouve  et  la 
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sensation  de  flot,  et  la  mobilité  de  Tascite  vulgaire.  Parfois  cepen- 
dant le  liquide  se  déplace  plus  difficilement;  il  s'agit  d'un  épanche- 
ment enkysté,  plus  ou  moins  cloisonné. 

Le  liquide,  habituellement  abondant,  distend  les  parois  abdomi- 
nales, refoule  le  diaphragme  et  détermine  une  gène  de  la  respira- 
tion qui  tôt  ou  tard  rend  la  ponction  nécessaire. 

A  part  les  douleurs  dues  à  la  distension  exagérée  du  ventre,  cette 
ascite  est,  dans  la  règle,  absolument  indolente.  Elle  ne  s'accompagne 
qu'assez  rarement  de  troubles  digestifs;  on  trouve  généralement 
noté  dans  les  observations  que  l'appétit  est  à  peu  près  — -  et  même 
parfaitement  —  conservé;  il  n'y  a  pas  de  vomissements;  les  garde- 
robes  sont  régulières,  les  selles  sont  colorées. 

Il  n'y  a  pas  d'ictère. 

11  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Cette  absence  de  fièvre^  qui  aurait  pu  paraître  surprenante,  il  y  a 
une  vingtaine  d'années,  lorsqu'on  pensait  qu'un  liquide  irritant 
comme  la  bile  devait  déterminer  une  inflammation  aiguë  ou 
subaiguê  du  péritoine,  n'est  plus  pour  nous  étonner  aujourd'hui 
que  les  travaux  de  Mauny  ont  démontré  la  parfaite  innocuité,  pour 
le  péritoine,  de  la  bile  aseptique. 

Uahsence  d'ictère  est  plus  inattendue  et  mérite  de  nous  arrêter 
quelques  instants.  Disons  tout  d*abord  qu'elle  semble  constante  dans 
les  cas  que  nous  avons  en  vue.  Si,  dans  une  seule  observation 
(obs.  VIII),  il  est  noté  que  la  malade  présentait  <(  une  coloration 
brunâtre,  presque  bronzée,  de  la  peau  »,  l'auteur  prend  soin  de  nous 
dire  qu'il  n'existait  «  aucune  coloration  jaune  des  conjonctives  ». 
Dans  un  certain  nombre  d'observations,  on  néglige  en  vérité  de 
dire  d'une  façon  positive  que  le  malade  ne  présentait  pas  d'ictère; 
mais  il  s'agit  là  d'un  symptôme  tellement  important  qu'il  ne  peut 
manquer  d'être  signalé  lorsqu'il  existe.  Plusieurs  auteurs  sont  d'ail- 
leurs absolument  affirmatifs  au  sujet  de  son  absence,  a  La  bile 
existe  en  très  grande  quantité  dans  le  liquide,  dit  Debove,  sans 
qu'il  y  ait  la  moindre  trace  d'ictère,  ni  la  moindre  trace  de  matière 
biliaire  dans  l'urine.  »  a  La  malade  n'avait  pas  d'ictère  »,  dit  Féréol, 
et  cependant  le  liquide  ascitique  était  dans  ce  cas  a  fortement  coloré 
parla  bile  ». 

Peut-être  les  procédés  délicats,  proposés  et  employés  dans  ces 
dernières  années  pour  la  recherche  du  pigment  biliaire  dans  les 
urines  et  les  autres  humeurs,  permettraient-ils  à  l'avenir  d'y 
déceler,  dans  des  cas  semblables,  la  présence  de  traces  de  pig 
ments.  Le  fait  serait  d'ailleurs  d'importance  accessoire,  et  il  faut 
retenir  que  le  malade  porteur  d'un  cholépéritoine  hydatique  ne 
Rev.  de  cuir.,  tome  xwi.  —  1902.  6 
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présente  pas,  au  moins  dans  la  règle,  d'ictère  cliniquement  appré- 
ciable. 

L'absence  d'ictère,  disons-nous,  est  assez  surprenante.  On  sait 
en  efîet  combien  est  grand  le  pouvoir  d'absorption  du  péritoine,  et 
l'on  peut  s  étonner  que  dans  les  cas  où  la  séreuse  contient  de  la 
bile,  presque  à  l'état  de  pureté,  les  pigments  biliaires  ne  passent 
pas  dans  le  sang.  P'aut-il  admettre  que  les  lésions  du  péritoine,  liées 
à  la  présence  de  la  bile  (épaississement,  état  chagriné,  granuleux), 
altèrent,  annihilent  le  pouvoir  absorbant  de  la  séreuse?  Mais  les 
lésions  que  nous  venons  de  rappeler  ne  sont  pas  particulières  au 
cholépéritoine  hydatique;  elles  s'observent  également  dans  les  cas 
de  cholépéritoine  simple  traumatique.  Et  cependant  ici  l'ictère 
apparaît;  il  constituerait  même  un  bon  signe  —  certains  auteurs 
disent  même  :  un  signe  caractéristique  —  de  la  rupture  des  voies 
biliaires.  La  pathogénie  de  l'ictère,  dans  ces  cas,  n'est  peut-être 
pas  d'ailleurs  aussi  simple  et  aussi  bien  établie  qu'elle  le  paraît  à  la 
plupart  des  auteurs.  Et  il  nous  semble  qu'on  n'a  pas,  à  cet  égard, 
attaché  assez  de  valeur  à  la  décoloralion  complHe  des  matières 
fécales,  qui  est  survenue  huit  fois  sur  dix  (Courvoisier,  cité  par 
Terrier  et  Auvray),  —  car  cette  décoloration  est  loin  de  s'expliquer 
dans  tous  les  cas  par  une  rupture  transversale  du  cholédoque 
qui  aurait  versé  toute  la  bile  dans  la  cavité  abdominale.  Ne  peut-on 
pas  se  demander  si  un  certain  degré  d'angiocholile  surajoutée,  déter- 
minée par  la  lésion  des  gros  canaux  biliaires,  par  la  contusion  du 
foie,  ne  pourrait  pas  expliquer,  dans  ces  cas,  l'ictère  qui  manque 
dans  le  cholépéritoine  hydatique? 

Quelle  que  soit  la  raison  de  cette  particularité,  il  n'en  reste  pas 
moins  ce  fait  intéressant,  que  le  péritoine  peut  contenir  de  grandes 
quantités  de  bile,  sans  que  le  malade  présente  de  coloration  icté- 
rique  appréciable. 

Ainsi,  les  signes  physiques  de  l'ascite  vulgaire,  des  troubles 
fonctionnels  insignifiants  ou  nuls,  une  apyrexie  complète,  une  alté- 
ration peu  accentuée  de  l'état  général  (pendant  un  certain  temps  du 
moins),  telle  est,  en  résumé,  la  symptomatologie  bien  pauvre,  néga- 
tive, pourrait-on  dire,  du  cholépéritoine  hydatique. 

Marche.  —  Terminaison. 

Quelle  est  l'évolution  de  cette  affection? 

Le  début  est  le  plus  habituellement  brusque,  c'est  là  une  notion 
importante.  A  la  suite  d'un  effort  plus  ou  moins  violent,  ou  sans 
aucune  raison  apparente,  de  la  façon  la  plus  spontanée,  —  ce  der- 
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nier  cas  a  été  celui  de  la  moitié  des  malades^  —  le  sujet  est  pris 
d'une  douleur  subite  et  intense  qui,  d'abord  localisée  dans  la  région 
de  rhypochondre  droit,  irradie  bientôt  dans  tout  Tabdomen;  cette 
douleur  détermine  presque  toujours  chez  le  malade  une  défaillance 
qui  peut  aller  jusqu'à  la  syncope,  et  elle  s'accompagne  d'un  état 
nauséeux  qui  aboutit  assez  souvent  au  vomissement.  Ce  syndrome 
de  perforation  est  lié,  il  est  inutile  de  le  dire,  à  la  rupture  du  kyste 
hydatique  dans  le  péritoine. 

La  douleur  initiale  va  s'atténuant  rapidement;  au  bout  de  quel- 
ques heures,  elle  a  à  peu  près  disparu  :  la  malade  de  Périer,  c  une 
heure  et  demie  »  après  la  syncope  déterminée  par  la  douleur, 
«  descendait  traire  ses  chèvres  ».  Il  ne  reste  généralement  qu'un 
état  de  malaise,  d'endolorissement,  de  courbature  générale,  qui 
n'empêche  pas  certains  malades  de  reprendre  leur  travail.  Cepen- 
dant on  trouve  signalée  dans  quelques  observations  (obs.  Il,  XI] 
une  réaction  péritonéale  assez  vive  au  début  (sensibilité  péritonéale, 
nausées,  vomissements,  fièvre  même).  Ces  accidents,  comme  la 
douleur,  ne  tardent  du  reste  pas  à  disparaître.  Un  symptôme,  dont 
on  comprend  tout  l'intérêt,  apparaît  dans  certains  cas,  au  bout  de 
quelques  heures  ou  le  lendemain  de  l'accident  initial  :  c'est  Vurti- 
caire\  nous  y  reviendrons  au  diagnostic. 

Rapidement,  en  quelques  jours  —  en  l'espace  de  vingt-quatre 
heures,  dans  deux  ou  trois  observations  —  le  ventre  se  ballonne  (mé- 
téorisme?)  et  on  le  voit  devenir  le  siège  dun  épanchement  liquide, 
qui  va  dès  lors  s'accentuant  progressivement.  Dans  certains  cas,  le 
liquide  augmente  assez  rapidement  pour  nécessiter  une  ponction  au 
bout  de  quelques  jours  à  peine.  D'autres  fois,  ce  n'est  que  cinq  ou 
six  jours  après  l'accident  douloureux  initial  que  l'épanchement 
péritonéal  devient  apparent;  il  se  développe  lentement  et  met  un 
mois,  ou  deux,  ou  trois,  avant  d'atteindre  son  acmé.  Dans  notre 
observation  personnelle,  le  gonflement  du  ventre  ne  commença  à 
devenir  appréciable  qu'un  mois  après  les  accidents  douloureux  qui 
avaient  marqué  la' rupture.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
soit  que  l'interrogatoire  n'ait  pas  été  poussé  dans  ce  sens,  soit  que 
le  malade  n'ait  pas  gardé  le  souvenir  des  accidents  qui  ont  marqué 
le  début  de  son  affection,  soit  enfin  que  réellement  le  syndrome  de 
rupture  du  kyste  ait  été  extrêmement  fruste,  le  début  est  impossible 
à  préciser,  le  malade  interrogé  rapportant  simplement  que  son 
ventre  est  allé  augmentant  de  volume  depuis  quelques  mois,  sans 
douleur  d'ailleurs. 

Un  jour  ou  l'autre,  la  ponction  est  rendue  nécessaire  par  la  gêne 
que  détermine  l'épanchement.  —  Nous  laisserons  de  côté,  pour  le 
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moment,  les  cas  où  le  chirurgien  intervient  d'emblée  par  la  laparo- 
tomie.  —  L'époque  à  laquelle  la  ponction  a  été  pratiquée  est  assez 
variable.  Elle  a  été  faite  quelques  jours  après  Taccident  initial 
(obs.  I,  VI,  XI,  XIII),  au  bout  d'un  mois  (obs.  II),  de  plusieurs 
mois  (obs.  III,  X). 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  caractères  si  particuliers  du 
liquide  évacué. 

Après  cette  première  ponction,  l'épanchement  ne  tarde  générale- 
ment pas  à  se  reproduire  et  il  nécessite  de  nouvelles  ponctions  : 

3  pondions  en 15  jours (obs.  111). 

2  —  15    —    (obs.  II). 

2  —  1  mois (obs.  I). 

3  —  3—    (obs.  VI). 

4  —  4—    (obs.  Xlll). 

6  —  1  an      (obs.  X). 

Le  liquide  qui  est  retiré  à  chaque  ponction  —  la  quantité  en 
oscille  entre  8  et  10  litres,  en  moyenne  —  conserve  toujours  le 
même  aspect  et  la  même  composition. 

Durant  plusieurs  mois  Taffection  continue  de  demeurer  indolente 
et  apyrétique.  Par  contre,  l'état  général  va  s'altérant  rapidement; 
les  troubles  digestifs  apparaissent,  les  traits  se  tirent,  la  peau  se 
pigmente  et  l'amaigrissement  s'accuse  de  plus  en  plus;  le  malade 
marche  vers  la  cachexie.  La  mort  peut  survenir  dans  ces  conditions 
(cas  de  Richard).  —  Cette  altération  progressive  de  l'état  général 
n'a  pas  lieu  de  surprendre;  elle  s'explique  suffisamment  par  la 
cholérragie  interne  continue  qui  se  produit  dans  ces  cas,  et  on 
peut  la  rapprocher  de  l'amaigrissement  qui  survient  chez  les  ani- 
maux de  laboratoire  porteurs  d'une  fistule  biliaire. 

Cependant,  l'affection  ne  présente  pas  fatalement  cette  évolution  ; 
la  fistule  biliaire  péritonéale  peut  se  fermer  et  se  tarir  spontanément. 
C'est  ainsi  qu'on  a  vu  le  liquide  cesser  de  se  reproduire  après  une 
laparotomie  exploratrice  suivie  encore  de  deux  ponctions  (obs.  V), 
après  deux  ponctions  (obs.  I),  et  même  après  une  seule  ponction 
(obs.  XI). 

Complications. 

Des  complications  peuvent  survenir,  plus  ou  moins  tardivement, 
chez  les  malades  atteints  de  cholépéritoine  hydatique. 

Nons  ne  parlerons  pas  ici  des  infections  intercurrentes  banales 
qui,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  peuvent  trouver  chez  ces 
malades  affaiblis  gn  terrain  favorable  à  leur  développement.  Nous 
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ne  ferons  que  signaler  également  la  possibilité  d'une  infection  acci- 
dentelle de  répanchement  par  une  des  ponctions  répétées  que 
nécessite  la  reproduction  incessante  du  liquide. 

Nous  insisterons  davantage  sur  les  complications  plus  particu- 
lières au  cholépéritoine  hydatique,  c'est-à-dire  :  d'une  part,  le  déve- 
loppement ultérieur  d'une  échinococcose  secondaire  du  péritoine, 
et  d'autre  part,  L'infection  de  la  poche  kystique,  et  celle  du  péritoine 
par  son  intermédiaire. 

La  première  complication  est  liée  à  la  dissémination  des  germes 
spécifiques  dans  le  péritoine.  En  effet,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  tout  au  moins,  le  kyste  est  aseptique  et  vivant  lorsque  survient 
la  rupture  (nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  point  à  propos  de  la 
pathogénie).  Dès  lors,  en  même  temps  que  le  liquide  hydatique,  se 
répandent  dans  le  péritoine  les  germes  spécifiques  parfaitement 
vivaces  (vésicules-filles,  capsules  proligères,  scolex)  que  renferme 
la  vésicule-mère. 

Une  objection  vient  immédiatement  à  l'esprit  :  Comment  les 
germes  en  question  peuvent-ils  continuer  de  vivre  et  de  se  déve- 
lopper au  contact  de  la  bile?  La  bile  ne  tue-t-elle  pas,  ou  du  moins 
ne  passe-t-elle  pas  pour  tuer  les  kystes  hydaliques? 

Le  fait  indiscutable,  c'est  que  le  développement  des  germes  hyda- 
tiques  est  parfaitement  possible  dans  ces  conditions.  L'histoire  du 
cas  de  Debove  et  Soupault  mérite  d'être  rappelée  à  ce  sujet.  Debove 
était  venu,  en  1892,  rapportera  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une 
observation  d'  a  épanchement  de  liquide  hydatique  et  de  bile  dans 
le  péritoine  i»;  la  rupture  du  kyste  s'était  produite  quinze  jours 
avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  et  une  ponction  exploratrice 
avait  démontré,  le  jour  même  de  l'entrée,  l'existence  d'une  ascite 
bilieuse;  par  la  suite,  une  laparotomie  exploratrice  et  deux  nou- 
velles ponctions  avaient  démontré  la  persistance  de  la  bile  dans  le 
péritoine.  Debove,  commentant  son  observation  et  répondant  à  une 
remarque  de  Rendu,  avait  fait,  à  cette  époque,  cette  déclaration  : 
c  Quand  un  kyste  hydatique  s'ouvre  dans  le  péritoine,  on  peut 
craindre  la  greffe  des  hydatides.  Dans  mon  cas,  la  présence  de  bile 
permet  de  ne  pas  craindre  cet  accident.  ï)  —  Or,  deux  ans  plus  tard, 
en  1894,  il  apporta,  à  la  même  société,  la  fin  de  cette  observation  : 
l'autopsie  avait  montré  l'existence  d'une  multitude  de  kystes  secon- 
daires qui  s'étaient  développés  sur  toute  la  surface  du  péritoine. 

Cette  observation  n'est  pas  isolée.  Nous  en  avons  rapporté  deux 
autres  qui  lui  sont  absolument  superposables  :  celle  de  Foerster 
(obs.  I),  et  celle  de  Jalaguier-Broca  (obs.  XI).  Une  quatrième  obser- 
vation, celle  de  Richard  (obs.  III),  pourrait  être  invoquée  également 
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à  ce  sujet.  Cependant  nous  la  laisserons  de  côté,  car  on  ne  peut 
affirmer  que  le  cholépéritoine  ait,  dans  ce  cas,  été  contemporain  de 
la  dissémination  des  germes,  bien  qu'en  vérité  il  paraisse  être  resté 
latent  de  nombreux  mois  avant  d'aboutir  à  la  recrudescence  ter- 
minale. 

Il  n'est  pas  impossible,  d'ailleurs,  qu'une  éclosion  plus  ou  moins 
discrète  de  kystes  secondaires  se  soit  produite  dans  d'autres  obser- 
tions  ;  malheureusement,  dans  la  plupart  des  cas  on  ignore  quel  a 
été  le  sort  ultérieur  des  malades. 

Comment  expliquer  ces  faits,  qui  semblent  contredire  l'opinion 
courante  au  sujet  de  l'action  de  la  bile  sur  les  kystes? 

Peut  être  l'innocuité  de  la  bile  pour  les  germes  hydatiques  est-elle 
due,  ici,  au  fait  qu'il  s'agit  d'une  bile  diluée  parle  liquide  hydatique 
et  par  l'exsudat  ascitique.  Peut-être  aussi  la  cholérragie  intra-péri- 
tonéale  n'a-t-elle  pas  suivi  immédiatement,  dans  ce  cas,  la  rupture 
du  kyste;  les  germes  auraient  alors  eu  le  temps  de  s'enkyster  et  de 
s'isoler  plus  ou  moins,  avant  que  la  bile  ne  vienne  baigner  la 
séreuse.  Peut-être  enfin  l'action  toxique  de  la  bile  pour  le  parasite 
est-elle  moins  importante,  moins  réelle  même,  qu'on  ne  l'a  admis. 
L'opinion  classique  à  ce  sujet  est  avant  tout  basée  sur  la  consta- 
tation, souvent  faite  au  cours  des  autopsies  ou  des  opérations,  de 
kystes  hydatiques  affaissés  et  envahis  par  la  bile.  Les  auteurs  en 
ont  unanimement  conclu  que  c'était  la  bile  qui  avait  amené  l'affais- 
sement et  la  mort  du  parasite.  «  Souvent,  dit  Laveran,  j'ai  trouvé 
dans  le  foie  des  kystes  hydatiques  atrophiés^  en  bonne  voie  de  gué- 
rison,  à  la  suite  de  la  pénétration  de  la  bile.  »  L'interprétation  de  cette 
constatation  ne  serait-elle  pas  tout  autre,  ne  serait-elle  pas  inverse? 
Ne  serait-ce  pas  bien  plutôt  l'affaissement  du  kyste  :  mort  spontanée, 
ponction,  rupture  —  cette  rupture  spontanée  des  kystes  survient 
beaucoup  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  croit  habituellement,  et 
elle  peut  rester  absolument  latente  cliniquement  qui  aurait  amené 
l'irruption  de  la  bile  dans  la  poche  suivant  un  processus  que  nous 
étudierons  dans  un  instant? 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  greffe,  la  germination  et  le  développement 
des  graines  ainsi  semées  à  la  surface  de  la  séreuse  demandent  un 
certain  temps;  et  ce  n'est  guère  qu'après  plusieurs  années  que  les 
kystes  secondaires  révèlent  leur  présence  :  au  bout  de  deux  ans 
(obs.  V,  XI),  au  bout  de  quatre  ans  (obs.  I).  —  Nous  ne  nous  éten- 
drons pas  plus  longuement  sur  cette  complication  dont  nous  avons 
étudié  ailleurs  la  pathogénie  et  le  diagnostic. 

Les  deux  autres  complications  sont  sous  la  dépendance  de  la 
communication  durable  de  la  poche  kystique  (et  par  son  in  terme- 
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diaire,  du  péritoine)  avec  les  voies  biliaires.  Tant  que  les  voies  res- 
teront aseptiques,  la  bile  pourra  s  écouler  dans  le  kyste,  et  de  là 
dans  le  péritoine,  sans  inconvénients  notables;  mais  que  survienne 
l'infection  ascendante  de  l'arbre  biliaire,  et  alors  se  produira  :  1°  la 
suppuration  de  la  poche;  2*  la  péritonite  aiguë. 

La  suppuration  du  kyste  a  été  observée  dans  trois  des  cas  que 
nous  avons  rassemblés.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  complica- 
tion ;  nous  ferons  seulement  remarquer  que  dans  les  trois  cas,  elle 
s'est  produite  tardivement,  —  après  deux  ans  (obs.  V),  après  cinq 
ans  (obs.  I),  après  <Jt  plusieurs  années  »  (obs.  X),  —  c'est-à-dire  à 
une  époque  où  la  communication  du  kyste  avec  le  péritoine  s'était 
fermée;  le  péritoine  était  resté  par  suite  à  l'abri  de  l'infection. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'observations  dans  lesquelles  la  péri- 
tonite aiguë  soit  survenue  tardivement  au  cours  du  cholépéritoine 
hydatique.  Faut-il  voir  dans  ce  fait  une  preuve  de  la  moindre  sus- 
ceptibilité du  péritoine  à  l'infection,  du  fait  des  modifications  pro- 
fondes de  sa  structure?  Il  est  en  effet  généralement  admis  que 
les  infections  péritonéales  sont  moins  fréquentes  dans  les  ascites 
anciennes.  Cependant  l'apparition  d'une  péritonite  suppurée  tar- 
dive nous  semble  tout  aussi  possible  au  cours  du  cholépéritoine 
hydatique  que  dans  le  cholépéritorne  par  rupture  traumatique  des 
voies  biliaires.  Or,  nous  rappellerons  que  dans  une  observation  de 
Todd,  concernant  un  cas  de  cette  dernière  catégorie,  les  accidents 
péritonéaux  septiques  n'apparurent  que  secondairement,  alors  qu'on 
croyait  le  malade  convalescent. 

Par  contre,  voici  deux  nouvelles  observations  de  cholépéritoine 
hydatique  où  l'infection  du  liquide  épanché  dans  le  péritoine  est 
survenue  rapidement  après  le  début  du  cholépéritoine,  et  où  elle  a 
amené  la  mort  des  malades  en  8  et  15  jours. 

Obs.  XIV.  —  Beale.  —  Femme  de  vingt-trois  ans;  entre  à  Thôpital  Great 
Northern  avec  une  péritonite  généralisée  aiguë  qui  datait  d'une  semaine. 
On  ne  put  obtenir  aucun  renseignement  sur  le  cas. 

Laparotomie  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  s'échappe  trois  pintes 
d'un  liquide  séro-purulent  teinté  par  la  bile.  —  Mort  vingt  heures  après 
l'intervention. 

Beale  avait  supposé  au  cours  de  l'opération  qu'il  s'agissait  d'une  rupture 
de  la  vésicule  biliaire  ou  d'un  ulcère  du  duodénum. 

L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  rompu. 

Obs.  XV.  —  Cuomel.  —  Homme  de  quarante-cinq  ans  présentant  une 
tuméfaction  du  ventre.  A  la  suite  «  d'exercices  portés  à  l'excès  »,  sensa- 
tion de  déchirement  dans  le  ventre,  suivie  de  vomissements  et  de  fré- 
quentes évacuations  alvines»  —  Mort  quinze  jours  après. 
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Â  Tautopsie,  liquide  trouble^  brunâtre^  dans  le  péritoine,  avec  un  grand 
nombre  d'acéphalocystes.  A  la  surface  inférieure  du  foie  existait  une  poche 
à  demi  pleine  d'un  liquide  semblable  à  celui  dont  il  vient  d'être  parlé. 
Cette  poche  flasque  était  percée  d'un  trou  peu  considérable  par  lequel 
répanchement  s'était  effectué. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  nous  demander  si  telle  n'est  pas  la 
pathogénie  de  la  péritonite  généralisée  aiguë,  qui  survient,  dans 
certaines  conditions,  à  la  suite  de  la  rupture  des  kystes  du  foie. 

Pendant  longtemps  on  avait  pensé  que  la  rupture  dans  le  péri- 
toine de  tout  kyste  hydatique  était  <i  suivie  d'une  péritonite  suraiguë 
toujours  et  promptement  mortelle  »  (Cadet  de  Gassicourt).  Puis 
Finsen  avait  montré  l'inexactitude  de  cette  opinion  ;  il  avait  établi 
une  distinction  tranchée,  à  ce  point  de  vue,  entre  les  kystes  à  con- 
tenu a  frais  d  et  les  kystes  à  contenu  purulent.  Quand  enfin  Kirmisson 
et  Korach  eurent  définitivement  démontré  par  leurs  expériences  l'in- 
nocuité absolue,  pour  le  péritoine,  du  liquide  hydatique  limpide, 
aseptique,  il  fut  admis  que  la  péritonite  aiguë  s'observait  unique- 
ment dans  les  cas  de  rupture  intrapéritonéale  des  kystes  du  foie  prea- 
lablement  suppures.  Telle  semble  être  actuellement  l'opinion  géné- 
rale. 

Exposée  sous  cette  forme,  cette  opinion  nous  semble  inexacte. 
Nous  pensons  que  la  rupture,  dans  le  péritoine,  d'un  kyste  à  contenu 
limpide  et  parfaitement  aseptique  —  ayant  occasionné  l'urticaire  — 
peut  être  suivie,  plus  ou  moins  rapidement,  d'une  péritonite  aiguë, 
septique,  —  et  cela,  par  Vinicrmédmire  (Tune  cliolérragie  seplique, 
déterminée  par  la  rupture  du  kyste. 

Nous  ne  serions  même  pas  éloigné  de  penser  que  cette  pathogénie 
doit  s'appliquer  à  la  majorité  des  cas  où  se  produit  une  péritonite 
généralisée  d'origine  hydatique.  La  rupture  des  kystes  préalablement 
suppures,  dans  la  cavité  péritonéale,  ne  doit  en  efifet  se  produire 
que  très  exceptionnellement,  en  dehors  du  cas  majeur  de  trauma- 
tisme. La  suppuration  du  kyste  détermine  de  proche  en  proche  des 
adhérences  solides,  qui  l'engagent,  en  quelque  sorte,  à  s'ouvrir 
dans  le  tractus  intestinal^  dans  les  bronches  ou  à  la  peau,  et  qui, 
d'autre  part,  mettent  le  péritoine  à  l'abri  de  l'infection  ;  la  périto- 
nite généralisée  n'est  guère  possible  dans  ces  conditions.  Seuls,  ou 
presque  seuls,  les  kystes  hydatiques  aseptiques  peuvent  répandre 
leur  contenu  dans  toute  la  cavité  péritonéale,  car  leur  surface  est, 
dans  la  règle,  complètement  dépourvue  d'adhérences  et  la  cavité 
séreuse  est  libre.  Dès  lors,  si  à  la  suite  du  liquide  hydatique  limpide 
s'écoule  une  bile  infectée,  la  péritonite  aiguë,  septique,  généralisée, 
éclate. 
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Comme  on  voit,  le  cholépéritoine  hydatique  comporte  un  pro- 
nostic très  réservé.  Si,  dans  certains  cas  heureux,  il  peut  guérir 
sans  suites  fâcheuses  à  la  suite  d'une  laparotomie,  d'une  ou  plu- 
sieurs ponctions,  ou  peut-être  même  spontanément,  sans  avoir 
attiré  Tattention,  il  est  des  cas  où  il  détermine  une  altération  de 
l'état  général  conduisant  le  malade  à  la  cachexie  et  même  à  la 
mort.  De  plus,  tant  que  persiste  la  communication  entre  le  kyste, 
c'est-à-dire  entre  les  voies  biliaires  et  le  péritoine,  le  malade  est 
menacé  de  l'envahissement  de  son  épanchement  par  Tinfection 
biliaire.  L'ouverture  péritonéale  de  la  poche  étant  fermée,  la  suppu- 
ration du  kyste  rompu  peut  toujours  survenir.  Enfin,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  on  a  assisté,  au  bout  de  quelques  années,  à 
Téclosion  de  kystes  multiples  du  péritoine  ayant  germé  malgré  la 
présence  de  la  bile  dans  le  péritoine. 

ÉTioLOGiE.  —  Pathogénie. 

Si  nous  analysons  nos  15  observations  de  cholépéritoine  hyda- 
tique, nous  voyons  que  la  rupture  du  kyste,  qui  a  déterminé 
Tépanchement  de  bile,  est  survenue  :  7  fois  d'une  façon  spontanée^ 
4  fois  à  l'occasion  d'un  eff'ort,  et  une  fois  à  la  suite  d'un  traumatisme; 
dans  3  cas,  la  cause  déterminante  ne  peut  être  précisée. 

Mais  toutes  les  ruptures  intrapéritonéales  de  kystes  du  foie  no 
s'accompagnent  pas  d'un  écoulement  de  bile  dans  la  séreuse.  Quelle 
est  la  fréquence  de  cette  complication?  C'est  là  une  question  difficile 
à  résoudre,  car  la  rupture  des  kystes  passe  souvent  inaperçue,  et 
l'attention  des  auteurs  n'ayant  pas  été  attirée  sur  ce  point,  on  n'a 
pas,  jusqu'ici,  pratiqué  systématiquement  dans  ces  cas,  soit  une 
ponction,  soit,  et  plutôt,  la  laparotomie,  qui  eussent  permis  de  se 
rendre  compte  de  la  nature  du  liquide  épanché. 

Dans  quelles  conditions  la  rupture  des  kystes  du  foie  se  com- 
plique-t-elle  d'une  cholérragie  intrapéritonéale  ?  Voici  à  ce  sujet 
les  opinions  des  auteurs,  du  reste  peu  nombreux,  qui  ont  envisagé 
la  question.  —  Notons  d'abord  que  Davaine  estimait,  d'une  façon 
générale,  que  «  la  communication  des  kystes  hydatiques  avec  les 
voies  biliaires  est  dangereuse  puisque  souvent  elle  a  été  la  cause  de 
la  rupture  de  la  poche  hxjdatique  ».  —  Richard,  recherchant  Texpli- 
cation  de  l'écoulement  biliaire  dans  son  cas,  admet  que  la  succes- 
sion des  accidents  a  été  la  suivante  :  «  Kystes  hydatiques  multiples 
dans  le  foie  et  le  péritoine.  Compression  et  ulcération  de  deux 
conduits  biliaires  par  une  poche  kystique  de  la  base  du  foie.  Mort 
des  hydatides.  Ulcération  de  la  poche  par  la  bile.  Fistule  biliaire  intra 
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péritonéale.  Mort  par  épuisement.  »  —  Mauny  émet  dans  sa  thèse 
Topinion  suivante  :  «  En  dehors  des  cas  où  la  rupture  des  voies 
biliaires  se  fait  en  même  temps  que  celle  du  kyste,  il  arrive  le  plus 
souvent  que  la  comynunication  des  voies  biliaires  avec  le  kyste  existe 
depuis  longtemps  déjà  au  moment  de  la  rupture  intrapéritonéale . 
Dans  ces  cas-là,  le  mélange  de  bile  au  liquide  hydatique  fait  partie, 
en  quelque  sorte ^  de  l'évolution  du  kyste,  ù  —  Enfin,  Jaboulay  écrit  au 
sujet  de  son  cas  :  «  Cet  accident  (l'ouverture  des  voies  biliaires  dans 
le  kyste)  ouvre  la  série  des  accidents  qui  aboutissent  à  la  rupture  du 
kyste  dans  la  cavité  abdominale.  Il  se  peut,  à  la  vérité,  que  la  rup- 
ture des  voies  biliaires  se  fasse  en  même  temps  que  celle  du  kyste, 
mais  le  plus  souvent  le  mélange  de  bile  et  du  contenu  de  la  poche, 
à  la  faveur  d'un  processus  ulcéreux  des  canaux  biliaires  intrahépa- 
tiques,  précède  la  rupture  de  la  poche.  » 

On  le  voit,  Topinion  généralement  admise  est  que  Touverture  des 
voies  biliaires  dans  la  poche  kystique  précède  la  rupture  du  kysle 
dans  le  péritoine;  elle  en  serait  même  la  cause  pour  certains 
auteurs;  ce  n'est  que  dans  des  cas  plus  rares  que  se  produirait  une 
rupture  simultanée  de  la  poche  et  des  voies  biliaires.  Aucun  des 
auteurs  n'a  envisagé  la  possibilité  de  la  rupture  des  voies  biliaires 
ultérieure^  consécutive  à  la  rupture  du  kyste,  et  cependant  c'est, 
croyons-nous,  le  processus  le  plus  habituel.  —  Examinons  succes- 
sivement ces  diverses  hypothèses  pathogéniques. 

1°  La  rupture  dos  voiçs  biliaires  dans  la  jioche  précède  la  rupture 
du  kyste,  —  On  doit  considérer,  dans  cette  hypothèse,  deux  cas 
essentiellement  différents,  qui  n'ont  pas  été  distingués  par  les 
shiteurs,  et  qu'il  nous  faut  discuter. 

a  Le  kyste  est  altéré,  mort  :  le  contenu  de  la  vésicule  parasitaire 
est  formé  d'un  mélange  de  liquide  hydatique  et  de  bile,  avant  que 
ne  se  produise  la  rupture  intrapéritonéale.  —  Or,  de  tels  kystes 
n'ont  guère  de  tendance  à  se  rompre,  du  moins  spontanément.  En 
outre,  plusieurs  faits  viennent  à  rencontre  de  cette  hypothèse,  en 
démontrant  que  le  kyste  était  vivant  lors  de  sa  rupture  :  1°  l'appa- 
rition d'une  urticaire;  2°  la  présence  dans  le  liquide  bilieux  péri- 
tonéal  de  scolex  à  peine  altérés;  3°  le  développement  ultérieur  d'une 
échinococcose  secondaire  du  péritoine. 

p  Un  canalicule  biliaire  de  l'enveloppe  périkystique  s'est  ouvert 
spontanément  dans  la  cavité  périkystique  (espace  virtuel  qui  sépare 
la  paroi  parasitaire  de  son  enveloppe  fibreuse),  plus  ou  moins  long- 
temps avant  que  survienne  la  rupture.  Dans  ce  cas,  la  vésicule  j^ara- 
sitaire  est  intacte  et  vivante;  son  contenu  est  limpide.  Après  la  rup- 
ture, la  bile  continuo  de  s'écouler,  par  la  fistule  préexistante,  dans 
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la  poche  et  de  là  dans  le  péritoine  ^  —  Cette  pathogénie  s'applique 
sans  aucun  doute  à  un  certain  nombre  de  faits. 

2*  La  rupture  intéresse  simuUanément ,  la  paroi  kystique  et  les 
canaux  biliaires  qu'elle  peut  contenir,  —  Nous  croyons  ce  processus 
exceptionnel.  Car,  si  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  vaisseaux 
sanguins  (veines  sus-hépatiques  étalées  et  encore  perméables)  sillon- 
ner la  partie  la  plus  superficielle  et  la  plus  mince  du  kyste  (région 
où  se  produit  précisément  la  rupture),  nous  n'avons  guère  trouvé, 
par  contre,  de  canaux  biliaires  dans  cette  région,  pas  plus  par 
Fexamen  microscopique,  que  par  l'examen  à  Tœil  nu  ;  les  canaux 
biliaires,  dirigés  vers  le  hile  du  foie,  siègent  surtout  dans  les  parties 
profondes  de  l'enveloppe  périkystique  et  ne  risquent  guère  d'être 
intéressés  par  la  déchirure  de  la  poche. 

3**  La  rupture  des  voies  biliaires  est  consécutive  à  la  rupture  du 
kyste  et  liée  à  son  évacuation.  —  Nous  pensons  que  cette  patho- 
génie est  celle  qui  s'applique  au  plus  grand  nombre  des  faits. 

Pour  la  bien  faire  comprendre,  il  est  nécessaire  de  faire  remar- 
quer tout  d'abord  que  l'enveloppe  périkystique  (poche  adventice) 
est  due  non  pas  tant  —  comme  il  est  classique  de  le  répéter  —  à 
Virritaiion  causée  dans  le  parenchyme  hépatique  par  la  présence 
du  corps  étranger  parasitaire,  qu'à  V atrophie  de  ce  tissu,  déterminée 
par  la  pression  excentrique  et  progressive  de  la  vésicule  hydatique. 
Tandis  que  les  éléments  délicats  du  parenchyme,  Içs  cellules  hépa- 
tiques, disparaissent  et  sont  remplacés  par  du  tissu  fibreux,  le  tissu 
conjonctif  du  foie  persiste  dans  le  voisinage  du  kyste,  avec  les 
vaisseaux  sanguins  et  biliaires  qu'il  contient.  Les  vaisseaux  san- 
guins eux-mêmes,  du  moins  ceux  de  petit  calibre,  ne  tardent  pas 
à  présenter  des  lésions  d'endopériartérite,  d'endopériphlébite,  qui 
aboutissent  à  leur  oblitération  libreuse. 

Les  canaux  biliaires  au  contraire,  grâce  à  l'épithélium  cubique  qui 
tapisse  leur  cavité,  n'ont  pas  de  tendance  à  s'oblitérer  malgré  l'apla- 
tissement et  l'accolement  prolongé  de  leurs  parois  ;  ils  persistent, 
plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  superficiels,  dans  l'enve- 
loppe périkystique,  avec  leur  lumière  perméable.  Aussi  n'est-il  pas 
besoin  d'admettre  une  véritable  multiplication  de  ces  canaux,  ni 

1.  Lesfails  de  cel  ordre  ne  sont  pas  rares;  nous  avons  pu  en  observer  plusieurs 
personnellement,  en  particulier  chez  une  malade  opérée  par  M.  Picqué,  à 
l'hôpital  Bichat  :  la  surface  extérieure  du  kyste  parasitaire  était  colorée  par  la 
bile  et  cependant  le  liquide  hydatique  était  parfaitement  limpide.  Dans  ce  cas, 
rinoculation  au  lapin  des  germes  (caps,  proiigères  et  scolex)  contenus  dans  le 
kyste  nous  a  montré  qu'ils  étaient  parfaitement  vivaces;  ils  nous  ont  permis 
d'obtenir  des  kystes  échinococciques  expérimentaux  ^Exp.  XIV,  XV  et  XVI  de 
notre  thèse). 
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les  formations  adénomateuses,  ni  les  c  varices  biliaires  ^  que  cer- 
tains auteurs  ont  invoquées  ou  cru  observer,  pour  comprendre  que 
ces  canaux  pourront  se  rompre  dans  la  poche  —  et  qu'ils  seront 
presque  toujours  les  seuls  à  se  rompre  —  lorsque  surviendra  une 
évacuation  plus  ou  moins  brusque  du  kyste.  Tant  qu'elle  est  sou- 
tenue par  la  vésicule  kystique  tendue,  leur  paroi;  en  effet,  reste 
continue  et  continente,  bien  qu  amincie  et  réduite  en  quelque  sorte 
à  son  épithélium.  Mais  on  conçoit  que  lorsque  la  paroi  kystique 
s'affaisse,  lorsque  se  produit  le  plissement  a  en  accordéon  ii  ou  «l  en 
bourse  d  de  la  poche  périkystique  après  son  évacuation,  les  canaux 
biliaires  se  rompent  et  déversent  leur  bile  dans  la  poche  affaissée.  — 
La  rupture  des  voies  biliaires  périkystiques  peut  d'ailleurs  ne  pas 
suivre  immédiatement  la  rupture  du  kyste,  et  survenir  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  lorsque  le  plissement  de  la  poche  est  devenu 
plus  complet. 

La  constitution  histologique  des  canaux  biliaires  (épithélium 
cylindro-cubique),  qui  nous  explique  leur  rupture,  nous  explique 
également  pourquoi  la  fistule  biliaire  ainsi  créée  n'a  que  peu  de 
tendance  à  se  fermer.  Lorsque  la  bile  cesse  de  s'écouler  dans  le 
péritoine,  ce  n'est  presque  jamais  par  suite  de  la  cicatrisation  du 
canal  biliaire  rompu,  mais  par  suite  de  l'accolement  des  deux 
lèvres  de  la  poche  kystique  rompue  (accolement  que  favorise  la 
présence  du  péritoine).  Quant  à  la  communication  de  la  poche 
kystique  affaissée  avec  les  voies  biliaires,  elle  persiste  presque 
toujours  de  longs  mois  et  même  de  longues  années. 

Le  processus  pathogénique  que  nous  venons  d'indiquer  a  du 
reste  été  déjà  invoqué  par  Wechselmann  et  après  lui  par  Potherat, 
Thierry,  et  plus  récemment  par  Quénu,  pour  expliquer  la  cholér- 
ragie  qui  se  produit  si  souvent,  plus  ou  moins  rapidement,  après 
la  marsupialisaliouy  l'infection  de  la  poche,  à  laquelle  certains  au- 
teurs, Delbet  en  particulier,  ont  voulu  faire  jouer  le  rôle  capital  en 
pareil  cas,  n'ayant  en  réalité  qu'une  action  accessoire^  qu'une  impor- 
tance secondaire.  Or,  les  conditions  sont  rigoureusement  les  mêmes 
dans  le  cas  où  le  kyste,  au  lieu  d'être  évacué  artificiellement  à  l'ex- 
térieur, s'évacue  spontanément  à  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale. 

On  n  a  pas,  à  notre  avis,  insisté  suffisamment  sur  l'importance  de 
ce  processus  particulier  de  rupture  des  voies  biliaires  liée  à  Vévacua^ 
tion,  spontanée  ou  artificielle ,  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Il  est 
applicable  cependant  à  de  nombreux  faits  quon  peut  ranger  en  deux 
séries,  suivant  que  la  bile  épanchée  est  et  reste  stérile  (A,  B,  C,  D), 
ou  au  contraire,  qu'elle  est  ou  devient  septique  (a,  ô,  r,  d)  : 

A.  Cholérragie  externe  après  marsupialisation.  —  a.  Suppuration 
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de  la  poche  après  marsupialisation  (nous  ne  voulons  pas  dire,  bien 
entendu,  que  ce  soit  le  seul  mode  d*infection,  ni  le  plus  fréquent). 

B.  Cholérragie  interne  (cholépéritoine),  après  rupture  du  kyste 
dans  le  péritoine.  —  b.  Péritonite  biliaire  aiguë  dans  les  mêmes 
conditions. 

C.  Coïncidence  de  kystes  hydatiques  secondaires  du  péritoine  avec 
un  kyste  du  foie  affaissé  et  envahi  par  la  bile.  —  c.  Coïncidence 
de  kystes  secondaires  du  péritoine  avec  un  kyste  suppuré  du  foie  *. 

D.  Cholérragie  intrakystique  après  ponction  ^  —  rf.  Suppura- 
tion des  kystes  du  foie  après  ponctions  aseptiques  ^ 

i.  Nous  avons  insisté  dans  notre  thèse  sur  la  valeur  des  associations  en  ques- 
tion, et  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  concernant  ces  deux  variétés. 

2.  Gérin-Roze  (Soc.  Méd.  des  H6p.,  13  juillet  1877),  Barbillon  (Soc.  Anat.,  10  déc. 
1886)  ont  rapporté  des  faits  relevant  de  cette  pathogénie.  Mais  c'est  Gaillard  qui 
a  attiré  l'attention  des  médecins  sur  «  l'irruption  de  la  bile  dans  les  kystes  hyda- 
tiques ponctionnés  ».  (Soc.  méd.  des  U6p.,  23  déc.  1892.)  Deux  ans  après  (Soc. 
méd.  des  Hôp.,  25  janv.4895),  le  même  auteur  rapportait  un  fait  de  cholérragie 
intra-kystique  qu'il  décrivit  comme  «  spontanée  -,  mais  qui  est  en  réalité  liée  à 
l'évacuation  du  Ityste  consécutive  à  une  simple  ponction  exploratrice  h  la  seringue 
de  Pravaz  (le  liquide  s'étant  écoulé  par  l'orifice  de  ponction). 

Nous  avons  nous-méme  eu  l'occasion  d'observer  pendant  les  vacances  der 
nières,  en  suivant  le  service  de  M.  Chauffard,  remplacé  à  ce  moment  par  notre 
ami  le  D'  Gaslaigne,  un  cas  de  ce  genre,  fort  suggestif,  que  nous  demandoi>s  la 
permission  de  rapporter  en  quelques  lignes. 

Chez  un  malade  porteur  d'une  tumeur  hépatique  ancienne,  que,  fort  aimable- 
ment, notre  collègue  nous  avait  prié  d'examiner,  nous  avions  pensé  &  l'existence  , 
de  deux  kystes  hydatiques  accolés.  On  pratiqua,  dans  le  service,  une  ponction 
évacuatrice  qui  retira  près  d'un  litre  d'un  liquide  eau  de  roche.  La  seconde  tumeur 
que  nous  avions  cru  sentir,  ne  fut  plus  nettement  perceptible  à  l'issue  de  cette 
ponction,  et  on  en  avait  conclu  qu'il  s'agissait  d'une  poche  unique  bilobée.  Dès 
le  lendemain,  le  malade,  qui  jusque-là  était  complètement  apyrélique,  présenta 
un  peu  de  fièvre  (38°4),  et  à  la  suite,  la  température  persista  une  'luinzaine  de 
jours,  oscillant  entre  37''5  et  38%  allant  toutefois  en  décroissant  jusqu'à  revenir 
à  la  normale.  Cependant  la  tumeur  s'étant  progressivement  reproduite  (sans 
avoir  d'ailleurs  présenté  aucun  accident  inflammatoire  appréciable;,  le  malade 
fut  passé  en  chirurgie  et  opéré  par  M.  Schwartz,  trois  semaines  «environ  après 
la  ponction.  Le  kyste  fut  trouvé  rempli  de  bile.  Le  liquide  examiné  au  micros- 
cope, directement,  sans  coloration,  renfermait,  en  outre  des  scolex  à  peine  recon- 
naissables  et  des  crochets  épars.  une  grande  quantité  de  globules  blancs  plus  ou 
moins  altérés,  et  de  nombreux  bacilles  {Oacteriumcoli{?))\  malheureusement  Texa- 
raen  bactériologique  complet  du  liquide  ne  fut  pas  pratiqué.  Ce  kyste,  marsu- 
piaH8é,a,  par  la  suite,  suppuré  abondamment.  — Mais,  de  plus,  l'opération  permit 
de  trouver,  accolé  dans  la  profondeur  à  cette  poche,  un  deuxième  kyste  qui, 
ouvert,  donna  issue  à  un  liquide  parfaitement  limpide;  le  premier  kyste  seul 
avait  été  évacué  par  la  ponction. 

Cette  constatation  donne  presque  au  fait  la  valeur  d'une  véritable  expérience. 
Mais  une  autre  particularité  ressort  de  cette  observation  :  c'est  qu'il  existe  tous 
tes  degrés  dans  Vinfection  biliaire  intra-kystique'^  cette  infection  peut  tivt  atté- 
nuée,  et  par  suite  peut  ne  pas  déterminer  d'emblée  des  accidents  sepliques 
graves  aboutissant  à  la  suppuration  aiguë  de  la  poche. 

3.  Cette  pathogénie  a  été  nettement  indiquée  par  M.  Quénu,  à  propos  d'un  cas 
très  démonstratif  qu'il  a  rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie,  dans  la  séance  du 
29  janvier  1896. 
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Nous  rangerons  dans  la  même  catégorie  de  faits  la  suppuration 
post-opératoire  de  la  poche,  qui  survient  si  communément  —  une 
fois  sur  cinq  (Bricet),  une  fois  sur  quatre  (Vegas  et  Granwell),  — 
dans  la  méthode  d'évacuation  et  réduction  des  kystes  sans  drainage 
(méthode  de  Bond)*.  En  effet,  sans  parler  des  cas  où  Ton  trouve 
à  l'opération  un  canalicule  biliaire  antérieurement  rompu  dans  la 
poche,  révacuation  du  kyste  par  le  chirurgien  peut  déterminer  la 
rupture  des  voies  biliaires  dans  la  poche  réduite  ^. 

Tout  dépend  dès  lors  de  l'état,  non  seulement  préalable,  mais 
aussi  ultérieur,  des  voies  biliaires,  —  et  il  est  aussi  impossible  de 
diagnostiquer  Tun  que  de  prévoir  l'autre.  —  La  cholérragie  intra- 
kystique  sera  sans  inconvénients  si  la  bile  est  et  reste  aseptique 
(et  elle  passe  sans  doute  ainsi  inaperçue  chez  un  certain  nombre 
d'opérés);  mais  que  les  canaux  biliaires  soient  infectés,  ou  qu'ils 
viennent  à  s'infecter  ultérieurement,  et  alors  surviendra  la  suppu- 
ration de  la  poche  réduite  dans  l'abdomen^. 

C'est  surtout  la  possibilité  d'accidents  liés  à  ce  processus  qui  nous 
ferait  rejeter  radicalement,  —  en  ce  qui  concerne  les  kysies  du  foie,  — 
une  modalité  particulière  de  1^  méthode  de  Bond,  employée  par 
Bond  lui-même  {loco  citato)  et  par  plusieurs  chirurgiens  austra- 
liens, en  particulier  par  Ryan  *  :  elle  consiste  à  réduire  le  kyste 
évacué,  dans  l'abdomen,  sans  suturer  la  poche  adventice.  Cette  pra- 
tique, qui,  dans  ces  dernières  années,  vient  d'être  de  nouveau  pro- 


i.  Sans  vouloir  reTaire  ici  l'historique  de  celle  méthode,  nous  ne  pouvons 
cependant  nous  dispenser  de  signaler  combien  incomplet  et  inexact  se  trouve 
ùlm  l'historique  qu'on  peut  lire  dans  les  difTérents  travaux  français  (en  particu- 
lier dans  une  thèse  récente,  Paris,  décembre  1900).  C'est  ainsi  qu'il  n'est  fait 
aucune  allusion  à  la  modification  que  Bond  a  très  rapidement  apportée  à  sa 
première  manière  (1891),  en  supprimant  complètement  le  drainage  temporaire 
(6  heures)  qu'il  avait  d'abord  employé  {British  médical  Journal^  26  janv.  1895, 
p.  193).  On  semble  aussi  ignorer  en  France  que  le  procédé  de  Bond  modifié,  la 
réduction  avec  ou  sans  suture,  et  sans  drainage,  a  été,  dès  février  1893,  employé, 
non  pas  d'une  façon  accidentelle,  mais  d'une  façon  systématique,  et  recommandé 
comme  méthode  de  choix  (sous  le  nom  de  méthode  de  Bond)  par  les  chirurgiens 
australiens,  par  Hamilton-Bussel,  en  particulier,  avant  d'être  employé  égale- 
ment, comme  traitement  d'élection,  par  Posadas  (de  Buenos-Ayres)  dès  avril  1895 
(Voir  Revue  de  Chirurgie,^S99,  p.  378). 

2.  Le  «  capitonnage  -,  qui  caractérise  le  Procédé  de  Pie7v*e  Delbet  (Académie 
de  Médecine,  13  février  1896),  ne  peut  mettre  à  l'abri  de  celte  rupture;  il  ajoute 
au  contraire  une  cause  de  plus  d'ouverture  des  canaux  biliaires.  Au  surplus, 
M.  Delbet  semble  tenir  de  moins  en  moins  à  ce  temps  opératoire. 

3.  M.  Quénu  avait  déjà  formulé  cette  hypothèse  au  cours  de  la  discussion  sur 
le  traitement  des  kystes  hydatiques  (Soc.  de  Chir.,  10  janv.  1900). 

4.  Kyan  a  appliqué  le  procédé  —  avec  un  plein  succès  d'ailleurs,  il  faut  le 
reconnaître  —  à  trente-deux  kystes  de  l'abdomen,  dont  cinq  du  foie;  ces  kystes 
ont  été  opérés  chez  le  même  malade,  en  six  interventions  successives  (Laneet, 
9  février  1895,  p.  378). 
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posée  et  employée  en  France  par  Delbet  et  par  Ricard,  nous  semble 
dangereuse;  en  s'abstenant  de  créer,  par  la  suture  de  la  poche, 
une  barrière  entre  les  voies  biliaires  et  le  péritoine,  le  chirurgien 
s'expose  en  effet,  entre  autres  sp^idents,  à  déterminer,  suivant  le 
cas,  un  cholépéritoine  hydatique  post^opératoirej  ou  une  péritonite 
biliaire  post-opératoire . 

De  répanchement  de  bile  dans  le  péritoine  après  rupture  des 
kystes  du  foie  dans  Tabdomen,  nous  rapprocherons  Tépanchement 
de  bile  qui  peut  se  produire  dans  la  plèvre  quand  la  rupture  des 
kystes  s  effectue  dans  cette  séreuse;  on  peut  donner  à  cet  accident 
le  nom  de  choléthorax  hydatique.  Dans  les  deux  cas,  même  patho- 
génie, même  symptomatologie  {mutatis  mutandis)^  mêmes  compli- 
cations possibles. 

Nous  en  rapporterons  deux  observations;  la  seconde  surtout  est 
intéressante  et  démonstrative. 

Obs.  XVI.  —  Gruveilhier.  —  Une  femme  de  trente-six  ans,  présentant 
une  tumeur  du  foie,  meurt  subitement  suffoquée.  —  A  Tautopsie,  on  trouva 
dans  la  plèvre  droite  deux  ou  trois  pintes  de  liquide  jaunâtre  dans  lequel 
nageait  une  multitude  d'hydatides.  Le  diaphragme  est  perforé  d'une  ouver- 
ture du  diamètre  d'une  pièce  de  vingt  francs,  qui  conduisait  dans  un  kyste 
éoorme  contenu  dans  l'épaisseur  du  foie. 

Obs.  XVJI.  —  Dooart.  —  Arabe  âgé  de  quarante  ans,  notablement 
amaigri,  porteur  d'une  tumeur  de  la  région  épigastrique.  L'examen  de  la 
poitrine  fait  constater  les  signes  d'un  épanchement  de  la  plèvre  droite 
remontant  jusque  sous  la  clavicule.  «  Une  ponction  exploratrice  de  la 
tumeur  démontre,  en  ramenant  un  liquide  absolument  limpide,  qu'il  s'agit 
d'uQ  kyste  hydatique  du  foie;  une  seconde  ponction  faite  dans  la  cavité 
pleurale  droite  donne  issue  à  un  liquide  brun  verddtre,  non  purulent,  ayant 
l'apparence  de  bile  délayée  ;  aucune  trace  d'ictère,  conjonctives  très  nettes.  » 

Le  5  mai,  première  ponction  de  la  plèvre  :  trois  litres  et  demi  du  même 
liquide  brunâtre,  contenant  des  acides  et  des  pigments  biliaires. 

Le  9  mai,  nouvelle  ponction  :  deux  litres  et  demi  de  liquide  ayant  les 
mêmes  caractères  que  le  premier. 

Le  17  mai,  pleurotomie  et  drainage.  Pansements  quotidiens.  Le  29  mai, 
issue  de  débris  d'hydatides.  Les  pansements  sont  abondamment  souillés  de 
bile.  Température  oscillant  autour  de  38^. 

A  partir  du  25  juin  le  liquide  devient  manifestement  purulent ^  la  fièvre 
s'accentue  :  39®. 

Le  5  juillet,  on  pratique  la  résection  de  la  huitième  et  neuvième  côte  et 
on  ouvre  largement  la  cavité  pleurale.  L'exploration  permet  de  trouver  un 
orifice  des  dimensions  d'une  pièce  de  un  franc,  dans  le  foie,  à  travers  le 
diaphragme.   Malheureusement,  cet  orifice  est  situé  très  profondément, 
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contre  le  médiastin.  On  se  contente  de  drainer.  Une  fistule  s'établit  qui 
laisse  suinter  de  la  bile  pendant  plusieurs  mois,  mais  flnit  par  s'obturer. 
Le  malade  a  pu  être  revu  en  janvier  1900,  complètement  guéri. 

Nous  tenons  enfin  à  montrer  en  quelques  mots  que  le  processus 
pathogénique  sur  lequel  nous  venons  d'insister  longuement,  est 
applicable  à  la  rupture  des  kystes  du  poumon  :  il  suffit  de  remplacer 
les  termes  canal  biliaire  par  canal  bronchique^  et  bile  par  air. 

Nous  considérerons  Fenchaînement  des  accidents  dans  deu.v  cas. 

/*'  cas.  Ponction  d'un  kyste  du  poumon  (ponction  évacuatrice  ou 
même  simple  ponction  à  Taiguille  de  Pravaz)  :  Vévacuation  du  kyste 
amène  la  rupture  des  canaux  bronchiques  (épithélium  cylindrique) 
dans  la  poche.  —  Cette  rupture,  en  clinique,  se  traduit  plus  ou 
moins  rapidement,  le  plus  souvent  au  cours  même  de  la  ponction, 
par  une  vomique  de  liquide  hydatique.  —  L'infection  des  bronches 
peut  amener  ultérieurement  la  suppuration  du  kyste  évacué. 

2""  cas.  Rupture  spontanée  d'un  kyste  hydatique  aseptique  du 
poumon  dans  la  plèvre  (absence  de  périkystite  adhésive)  :  l'évacua- 
tion du  kyste  amène  la  rupture  des  canaux  bronchiques  et  la  péné- 
tration de  l'air  dans  la  poche,  et  par  son  intermédiaire,  dans  la  plèvre 
{pneumothorax  hydatique).  Ce  pneumothorax  peut  demeurer  asep- 
tique si  les  bronches  restent  stériles.  Dans  le  cas  contraire,  il  sur- 
vient, plus  ou  moins  tôt  ou  tard  (persistance  de  la  fistule),  un  pyo^ 
pneumothorax  hydatique.  Enfin,  on  peut,  plusieurs  années  après  la 
rupture,  assister  au  développement  de  Véchinococcose  secondaire  de 
la  plèvre. 

Il  nous  serait  facile  d'étayer  sur  des  observations  cette  conception 
pathogénique  appliquée  aux  kystes  du  poumon;  mais  ce  n'est  point 
ici  le  lieu.  Nous  nous  bornerons  à  invoquer  l'observation  de  Rénon 
{Soc.  méd.  des  Hôp.^  27  avril  1900)ausujet  du  cas  le  plus  complexe  : 
pyopneumothorax  hydatique  avec  échinococcose  secondaire  de  la 
plèvre,  consécutif  à  la  rupture  d'un  kyste  du  poumon. 

Ce  rapprochement  nous  a  semblé  intéressant  en  ce  qu'il  montre 
bien  l'importance  des  rapports  qu'affectent  les  kystes  hydatiques 
avec  les  muqueuses  et  les  canaux  excréteurs  des  organes  glandu- 
laires et  l'influence  que  peuvent  avoir  ces  rapports  sur  l'évolution 
du  parasite. 

Diagnostic. 

La  présence  de  la  bile  dans  le  péritoine  ne  déterminant  aucun 
accident  particulier,  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  propre,  il  est 
facile  de  prévoir  que  le  diagnostic  du  cholépéritoine  sera  à  peu  près 
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impossible  à  faire  avant  la  ponction.  Faudrait-il  se  baser  sur  la  brus- 
querie du  début  (syndrome  de  perforation),  suivie  du  développement 
rapide  d'un  épanchement  abdominal,  et  sur  l'absence  de  symptômes 
fonctionnels  et  généraux  contrastant  avec  ces  prémisses,  pour  y 
songer?  Ce  sont  là,  il  faut  l'avouer,  de  bien  maigres  présomptions 
en  faveur  d'un  accident,  au  surplus  assez  rare.  Aussi  peut-on  dire 
que  la  constatation  de  la  bile  dans  Tépanchement  péritonéal  d'un 
malade  qui  ne  présente  pas  d'ictère,  constituera  toujours  une  sur- 
prise pour  le  chirurgien,  comme  pour  le  médecin. 

Il  est  cependant  une  circonstance  où  l'on  pourrait,  sinon  affirmer 
la  présence  de  la  bile  dans  l'épanchement  abdominal,  du  moins 
prévoir  la  possibilité  de  sa  présence  :  c'est  le  cas  où  un  kyste  hyda- 
tique  du  foie,  antérieurement  diagnostiqué,  se  rompt  (douleur  subite 
et  intense,  affaissement  de  la  tumeur,  urticaire),  et  où  l'on  assiste 
les  jours  suivants  au  développement  rapide  et  progressivement 
croissant  d'un  épanchement  péritonéal.  Sans  doute  l'épanchement 
qui  survient  dans  ces  conditions  peut  être  purement  séreux  (irrita- 
tion de  la  séreuse  par  le  liquide  hydatique)  ;  mais  il  se  peut  aussi 
qu'il  soit  formé  par  de  la  bile  plus  ou  moins  diluée  dans  le  liquide 
hydatique  et  la  sérosité  péritonéale.  Nous  dirons  même  qu'en  pareil 
cas  la  probabilité  serait  plutôt  en  faveur  d'un  cholépéritoine. 

L'analyse  des  observations  montre,  comme  on  pouvait  s'y  attendre, 
que  la  nature  de  l'épanchement  n'a  pu  être  prévue  dans  aucun  cas, 
et  que  les  erreurs  de  diagnostic  ont  été  variées;  dans  5  cas,  on 
avait  diagnostiqué  simplement  la  rupture  d'un  kyste  du  foie  dans  le 
péritoine;  dans  3  cas,  on  avait  cru  à  l'existence  d'une  tumeur  liquide 
abdominale  :  vésicule  biliaire,  kyste  de  l'ovaire  ;  dans  4  cas,  on  était 
ibtervenu  soit  par  la  laparotomie,  soit  par  ponction  pour  un  épan- 
chement d'origine  indéterminée.  Dans  un  cas,  la  brusquerie  du  déve- 
loppement de  l'ascite  avait  fait  songer  à  une  oblitération  de  la  veine 
porte  (Fœrster).  Enfin,  dans  un  cas,  l'épanchement  n'avait  pas  attiré 
l'attention,  et  c'est  à  l'occasion  d'une  laparotomie  (hernie  ombili- 
cale étranglée)  qu'on  avait  découvert  son  existence. 

Parmi  les  erreurs  de  diagnostic  commises,  il  en  est  une  qui  nous 
retiendra  quelques  instants.  La  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice 
vient  de  montrer  la  présence  inattendue  de  bile  dans  une  collection 
abdominale  ;  on  s'est  assuré  par  les  réactions  chimiques,  par  l'examen 
spectroscopique,  qu'il  s'agit  bien  de  bile;  la  question  se  pose  de 
savoir  si  on  a  affaire  à  un  épanchement  bilieux  intrapéritonéal  ou  à 
une  vésicule  biliaire  énormément  distendue.  L'erreur  a  été  com- 
mise dans  l'obs.  V.  Elle  nous  parait  bien  avoir  été  faite  également 
dans  l'observation  suivante,  intitulée  par  son  auteur  :  a  Kyste  hyda- 
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tique  du  foie  communiquant  avec  la  vésicule  biliaire  considérable- 
ment distendue  i>. 

Obs.  XVIII.  —  BouiLLY.  —  Homme  de  treute  ans;  -entre  le  21  septembre 
1872  à  Gochin.  Bonne  santé  jusqu'à  Page  de  yingt-cinq  ans.  A  cette  époque, 
pendant  environ  six  mois,  il  fut  pris  de  vomissements  presque  incessants. 
Depuis  ce  moment,  altération  de  Tétat  général.  Il  y  a  deux  ans,  il  remarque 
une  tumeur  dans  son  flanc  droit.  Mais  ce  n'est  que  depuis  cinq  semaines 
que  son  ventre  a  pris  des  proportions  énormes.  Un  médecin  en  ville  a  fait 
dans  le  côté  droit  de  Tabdomen  une  ponction  qui  a  donné  issue  à  cinq  ou 
six  litres  de  liquide  verdàtre. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  faciès  terreux,  cachectique,  amaigrissement 
considérable.  Le  malade  n'a  pas  d'ictère  et  assure  n'en  avoir  jamais  eu. 
L'examen  de  l'abdomen  montre  la  présence  d'un  épanchement  considérable, 
mais  enkysté  dans  la  moitié  droite.  Deux  ponctions  successives  donnent 
issue  à  huit  litres  d'un  liquide  vert  jaune  qui  semble  coloré  par  la  bile.  Le 
malade  succombe  le  4  octobre  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Autopsie,  —  A  Tincision  de  la  paroi  abdominale,  il  s'écoule  huit  à  neuf  litres 
de  liquide  jaune  verdàtre  daus  lequel  flottent  un  nombre  considérable  d'hyda- 
tides.  «  Au  premier  abord,  il  semble  que  ce  liquide  soit  contenu  dans  la  cavité 
pcritonéale.  »  Mais  un  examen  attentif  montre  qu'il  s  agit  d'une  poche  adhé- 
rant au  péritoine  pariétal,  à  la  colonne  vertébrale,  à  la  masse  intestinale 
et  se  continuant  en  haut  avec  la  face  inférieure  du  foie.  Le  lobe  droit  du 
foie  est  occupé  par  un  vaste  kyste  du  foie  à  parois  cartilagineuses,  teintées 
en  noir  jaun&tre,  et  rempli  d'hydatides.  Le  kyste  présente  vers  le  bile  une 
large  communication  (pièce  de  cinq  francs)  avec  la  poche  située  au-dessous. 
<(  L'examen  attentif  du  rapport  des  parties  révèle  que  celte  poche  n'est 
autre  que  la  vésicule  biliaire  énormément  distendue,  dans  laquelle  ont 
pénétré  les  hydatides.  » 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  la  discussion  détaillée  de  cette 
observation.  Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  que  l'inter- 
prétation de  l'auteur  au  sujet  de  la  poche  abdominale  n'est  con- 
trôlée par  aucun  examen  histologique  de  la  paroi  ;  elle  est  simple- 
ment basée  sur  a  l'examen  attentif  du  rapport  des  parties  »,  ce  qui 
nous  paraît  bien  insuffisant.  Nous  serions  porté,  quant  à  nous,  à 
interpréter  très  différemment  les  résultats  de  l'autopsie,  et  à  voir 
dans  cette  observation  un  nouveau  cas  de  cholépéritoine  hydatique. 

On  comprend  donc  que  le  diagnostic  puisse,  dans  certains  cas 

('cholépéritoine  partiel),  rester,  pendant  la  vie,  hésitant  en  les  deux 

.  hypothèses,  puisqu'il  peut,  même  à  l'autopsie,  prêter  à  discussion. 

Considérons  maintenant  une  autre  face  de  diagnostic  :  l'épanche- 
ment  bilieux  ponctionné  est  généralisé  et  mobile,  en  un  mot,  il  s'agit 
bien  d'un  cholépéritoine.  Quelle  en  est  la  cause?  Comment  en  recon- 
naître l'origine  hydatique? 
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Deux  éléments  de  certitude  permettront,  dans  certains  cas,  de 
poser  le  diagnostic  :  d'une  part,  la  notion  de  Tapparition  d'une 
urticaire  au  milieu  des  accidents  qui  ont  signalé  le  début  de  Tépan- 
chement  (même  dans  le  cas  où  la  tumeur  parasitaire  du  foie  n'a  pas 
été  antérieurement  reconnue);  d'autre  part,  la  découverte,  au 
microscope,  de  morceaux  de  cuticule,  de  scolex  ou  de  crochets,  dans 
le  dépôt  du  liquide  bilieux  centrifugé. 

Mais  il  faut  se  rappeler  que  l'un  et  l'autre  signes  peuvent  faire 
défaut  :  l'urticaire  n'est  pas  constante,  tant  s'en  faut,  après  la  rup- 
ture des  kystes  hydatiques;  quant  aux  éléments  échinococciques, 
ils  peuvent  ne  pas  être  rencontrés  dans  le  liquide  retiré  par  ponc- 
tion, surtout  lorsqu'il  s'agit  de  la  petite  quantité  que  l'on  obtient 
par  une  ponction  exploratrice;  ces  éléments  spécifiques  peuvent 
manquer  d'autre  part,  lorsqu'il  s'agit  d'un  cholépéritoine  ancien. 

Dans  les  cas  d  ordre  chirurgical,  —  le  cholépéritoine  étant  décou- 
vert au  cours  d'une  laparotomie,  —  le  diagnostic  pourra  être  rapi- 
dement fait  lorsque  l'épanchement  sera  libre.  Même  en  l'absence 
de  vésicules-filles  plus  ou  moins  flétries  flottant  dans  le  liquide,  la 
présence  de  la  bile  dirigeant  immédiatement  l'opérateur  vers  le  foie, 
il  lui  sera  généralement  facile  de  constater  que  la  vésicule  biliaire  et 
les  grosses  voies  biliaires  sont  intactes,  et  alors  l'exploration  de  la 
surface  du  foie  permettra  d'y  découvrir  une  poche  plus  ou  moins 
flasque  constituée  par  le  kyste.  Il  est  bon  de  rappeler  du  reste  que 
le  kyste  pourra  dans  certains  cas  être  difficile  à  atteindre  (obs.  IV). 

Par  contre,  le  diagnostic  redeviendra  difficile  lorsque  des  adhé- 
rences qu'on  n'osera  rompre,  empêcheront  l'exploration  de  l'abdomen 
et  du  foie.  La  constatation  d'une  pseudo-tuberculose  échinococcique 
aiderait  peut-être  au  diagnostic.  Mais  surtout,  c'est  l'examen  micros- 
copique de  l'épanchement  qui  pourra,  en  pareil  cas,  apporter  un 
renseignement  précieux. 

Le  mode  de  début  de  l'affection  constituera  aussi  un  élément  de 
diagnostic  très  important.  Le  cholépéritoine  hydatique  survient  sou- 
vent spontnnnnent,  La  rupture  spontanée  des  voies  biliaires  peut, 
il  est  vrai,  s'observer  également  dans  la  lithiase  biliaire  et  les  cho- 
lécystites.  Mais  alors  il  s'agit  presque  toujours  d'un  processus  lent, 
et  l'épanchement  bilieux,  plus  ou  moins  septique,  sera  habituelle- 
ment enkysté  et  partiel.  Aussi,  en  face  d'un  rhoh'pMUnne  aseptique, 
total,  survenu  spontanément,  devrait-on  penser  en  première  ligne 
à  la  probabilité  de  son  origine  hydatique. 

Mais  le  cholépéritoine  hydatique  peut  également  apparaître  à  la 
suite  d'un  traumatisme,  sans  plaie  de  la  région  hépatique,  lequel 
amènera  la  rupture  d'un  kyste  préexistant  (obs.  XI).  Et  l'on  con- 
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çoit  fort  bien  que  le  kyste  en  question  pourra,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  être  resté  latent  jusque-là.  —  Ces  considérations 
nous  amènent  à  un  point  de  diagnostic  qui  n*a  pas  été  jusqu'ici  dis- 
cuté par  les  auteurs.  Desroziers,  dans  son  intéressant  travail  sur 
le  cholépéritoine  traumatique  simple,  nous  dit  que  sur  24  cas,  la 
vésicule  biliaire  a  été  trouvée  lésée  9  fois,  les  canaux  cholédoque  et 
hépatique  2  fois;  dans  les  autres  cas,  le  siège  de  la  rupture  n'a  pu 
être  constaté  (4  fois  laparotomie  et  9  fois  ponction).  Cependant,  fait- 
il  observer,  a  dans  les  13  cas,  il  y  avait  sans  aucun  doute  rupture 
des  voies  biliaires,  puisqu'on  reconnut  d'une  façon  sûre  qu'il  y  avait 
eu  effusion  de  bile  ».  —  Il  y  avait  eu  rupture  des  voies  biliaires, 
sans  aucun  doute,  mais  pas  forcément  des  voies  biliaires  extra-hépa- 
tiques,  comme  le  laisserait  entendre  Desroziers.  Ne  s'est-il  pas  agi, 
dans  quelques-uns  de  ces  cas  douteux,  de  la  rupture  traumatique 
d*un  kyste  hydatique  latent?  La  chose  est  fort  possible. 

On  devra  du  moins  se  rappeler  que  tout  cholépéritoine  traumatique  — 
nous  laisserons  de  côté  les  cas  d'hémo-cholépéritoine  consécutifs  aux 
ruptures  du  foie  —  n'est  pas  fatalement  lié  à  la  déchirure  des  grosses 
voies  biliaires  de  la  face  inférieure  du  foie,  et  qu'il  peut  reconnaître 
pour  origine  un  kyste  hydatique  rompu,  siégeant  en  un  point  quel- 
conque de  la  surface  hépatique. 

Traitement. 

Le  diagnostic  de  cholépéritoine  d'origine  hydatique  ayant  été 
posé  à  la  suite  d'une  ponction  exploratrice  ou  aspiratrice,  quel  trai- 
tement convient-il  d'opposer  à  cette  affection?  La  laparotomie  ou  la 
ponction? 

Voyons  d'abord  si  nous  pouvons  tirer  quelque  conclusion,  à  ce 
sujet,  de  l'étude  des  13  observations  de  cholépéritoine  aseptique  que 
nous  avons  rassemblées  et  auxquelles  nous  pouvons  joindre  l'obser- 
vation de  choléthorax  hydatique  (obs.  XVII). 

A.  5  cas  ont  été  traités  uniquement  par  la  ponction.  Résultats  : 
1  mort  (36®  jour(?)  après  3  ponctions),  obs.  III. 

1  résultat  inconnu  (4  ponctions),  obs.  XIII. 

3  guérisons  (après  1  ponction,  obs.  XI  ;  après  2  ponctions,  obs.  I; 
après  2  ponctions  suivies  de  drainage  et  lavage,  obs.  II). 

B.  5  cas  ont  été  traités  d'emblée  par  la  laparotomie.  Résultats  : 
1  mort  (le  2®  jour),  obs.  IX. 

4  guérisons  (après  persistance  plus  ou  moins  longue  d'une  fistule 
biliaire),  obs.  IV,  VII,  VIII,  XII. 

C.  Dans  3  caSy  le  ti^ailement  par  la  ponction  étant  resté  inefficace 
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(après  2  ponctions,  obs.  XVII;  après  3  ponctions,  obs.  VI;  après 
6  ponctions,  obs.  X),  on  a  fait  une  laparotomie  secondaire^  —  laie 
thoracotomie  secondaire.  Résultats  : 

3  guérisons  (après  persistance  plus  ou  moins  longue  d'une  fistule 
biliaire). 

D.  Dans  un  cas,  on  a  pratiqué  d'abord  une  laparotomie  explora^ 
irice;  le  cholépéritoine  s'est  reproduit.  Puis  on  a  pratiqué  des 
ponctions.  Résultat  : 

1  guérison  (après  2  ponctions),  obs.  V. 

En  résumé,  nous  voyons  que  si  la  ponction,  plus  ou  moins  répé- 
tée, a  réussi  dans  4  cas,  à  tarir  l'épanchement  de  bile,  par  contre, 
elle  est  restée  inefficace  dans  4  autres  cas  (avec  une  mort). 

L'intervention  chirurgicale  a  bien,  il  est  vrai,  une  mort  également 
à  son  actif,  mais  elle  a  amené  la  guérison  dans  les  autres  cas 
(7  sur  8). 

On  doit  mettre  à  part,  et  comme  un  argument  de  plus  à  l'appui 
de  cette  conclusion,  l'observation  V,  dans  laquelle  la  laparotomie  a 
été  purement  exploratrice  et  n'a  pas  été  suivie  de  drainage  de  la 
cavité  péritonéale;  elle  est  restée  sans  résultat. 

Comparons  maintenant,  au  point  de  vue  du  traitement,  le  cholé- 
péritoine hydatique  et  le  cholépéritoine  simple  traumatique. 

On  sait  qu'aux  yeux  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens,  la  discus- 
sion, en  ce  qui  concerne  ce  dernier  accident,  est  encore  permise, 
au  sujet  du  traitement  à  préconiser;  ponction  et  laparotomie  ont 
donné  un  nombre  égal  de  guérisons.  Le  principal  argument  invo- 
qué par  les  partisans  de  la  ponction  est  la  a  rapidité  et  la  simpli- 
cité 9  de  la  réparation  des  plaies  expérimentales  de  la  vésicule 
biliaire,  rapidité  et  simplicité  telles  qu'il  est  impossible  d'obtenir 
chez  les  animaux  une  fistule  cholépéritonéale  permanente  par  ouver- 
ture de  la  vésicule  biliaire  (nous  rappelons  que  c'est  la  vésicule 
qui  est  presque  toujours  intéressée  dans  les  ruptures  traumatiques 
des  voies  biliaires;.  —  Par  contre,  d'autres  chirurgiens  (et  c'est  en 
particulier  l'opinion  de  Terrier  et  Auvray)  considèrent  la  ponction 
comme  a.  une  méthode  aveugle  et  très  souvent  insuffisante,  puis- 
qu'il y  a  eu  le  plus  souvent  reproduction  incessante  du  liquide  »,  et 
ils  lui  préfèrent  de  beaucoup  la  laparotomie,  même  secondaire,  mais 
surtout  précoce. 

Aux  raisons  qui,  dans  les  cas  de  cholépéritoine  simple,  militent 
en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale,  viennent  s'ajouter,  dans  les 
cas  de  cholépéritoine  hydatique,  plusieurs  arguments  particuliers  : 
1*  l'existence  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  rompu,  que  la  laparoto- 
mie permettra^de  traiter;  2*  la  présence  dans  le  péritoine,  en  plus 
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de  la  bile,  de  débris  hydatiques  quelquefois  volumineux,  impos- 
sibles à  évacuer  par  une  ponction;  3°  la  dissémination  dans  la 
séreuse  de  germes  spécifiques  qui  pourront,  ou  si  Ton  veut,  qui 
pourraient  continuer  leur  évolution,  et  que  la  laparotomie  permettra 
d'évacuer,  au  moins  en  partie;  4°  le  fait  qu'ici  la  réparation  du 
canal  biliaire  rompu  n'a  guère  de  tendance  à  la  rapidité,  ni  à  la 
simplicité.  En  effet,  le  conduit  biliaire  rompu  ne  siège  pas  au 
contact  du  péritoine  qui,  par  sa  réaction,  par  Taccolement  du 
grand  épiploon,  en  faciliterait  la  réparation,  mais  bien  tout  au 
fond  d'une  poche,  qui  n'a  par  elle-même  aucune  aptitude  à  accoler 
et  à  souder  ses  parois  fibreuses,  indurées  et  constamment  lavées 
par  la  bile.  Gomme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  fistule  cholépéritonéale 
se  tarit,  non  par  cicatrisation  de  la  rupture  du  canal  biliaire  lui- 
même,  mais  par  fermeture  de  la  rupture  kystique  péritonéale;  or, 
la  rapidité  et  la  simplicité  de  cette  occlusion  dépendent  de  l'état  du 
péritoine  (et  en  particulier  de  l'épiploon),  de  l'étendue  de  la  déchi- 
rure, de  l'épaisseur,  de  la  souplesse  de  la  poche,  et  aussi  de  la 
quantité  de  bile  qui  s'écoule  par  Torifice  (c'est-à-dire  du  calibre  du 
conduit  biliaire  rompu). 

Aussi,  ne  doit-on  pas  attendre  cette  fermeture  spontanée,  si  aléa- 
toire et  si  lente  à  se  produire;  la  méthode  des  ponctions  doit  donc 
Hre  rejetée.  La  laparotomie  est  la  seule  méthode  rationnelle^  il  est  à 
peine  besoin  de  dire  qu'elle  devra  être  pratiquée  d'une  façon  aussi 
précoce  que  possible. 

La  laparotomie  médiane  nous  semble  l'incision  préférable;  elle 
sera  très  large.  Il  est  nécessaire,  en  effet,  d'avoir  une  ouverture 
qui  permette  :  1°  l'évacuation  complète  de  la  cavité  abdomino- 
pel  vienne  (liquide,  lambeaux  de  membranes,  vésicules -filles  ,  et  nous 
tenons  à  insister  ici  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  vider  soigneuse- 
ment le  bassin  ;  2°  l'exploration  de  toute  la  surface  du  foie,  qui  fera 
reconnaître  le  siège  de  la  poche  rompue  et  au  besoin  l'existence 
d'autres  kystes. 

Deux  questions  nous  restent  à  envisager  : 

Quelle  conduite  devra-t-on  tenir  vis-à-vis  de  la  cavité  péritonéale  et 
vis-à-vis  de  la  poche  kystique? 

A.  Pour  ce  qui  concerne  le  premier  point,  on  pourra,  ainsi  que 
cela  a  été  fait  du  reste  par  Périer,  frotter  la  surface  de  la  poche 
péritonéale  avec  des  compresses  ou  des  éponges,  afin  d'enlever  les 
fausses  membranes  teintées  de  bile  qui  tapissent  les  parois  de  cette 
cavité.  Le  frottement  aurait,  en  outre,  pour  résultat,  dans  certains 
cas,  de  faire  éclater,  de  détruire,  ou  tout  au  moins  de  détacher, 
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d'énucléer  les  petites  néoplasies  parasitaires,  encore  aux  premiers 
stades  de  leur  développement. 

Devra-t-on  laver  la  poche  péritonéale?  Féréol,  dans  son  cas,  fit, 
par  le  trocart  qu'il  avait  laissé  en  place,  un  lavage  avec  un  litre 
de  solution  phéniquée  à  20  p.  1000  :  des  accidents  toxiques  étant 
survenus,  la  solution  phéniquée  fut  remplacée,  dans  les  lavages 
ultérieurs,  par  de  l'eau  salée  à  la  température  de  35**.  Ce  n'est 
d'ailleurs  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  que  ces  lavages  rame- 
nèrent en  abondance  des  débris  de  membranes. —  Chez  sa  malade, 
Perler  a  pratiqué,  par  la  plaie  drainée,  des  injections  de  naphtol 
camphré  dans  la  cavité  péritonéale.  «  Ces  injections  n'ont  été 
suivies,  du  reste,  d'aucune  réaction  douloureuse,  ni  d'aucune 
poussée  inflammatoire  du  côté  du  péritoine.  Il  n'y  eut  pas  d'élé- 
vation de  température.  »  —  Mais,  dans  ces  deux  observations,  il 
s*agit  d'un  lavage  secondaire  et  tardif,  pratiqué  au  cours  des  panse- 
ments. Michaux  et  Battle  (cités  par  Terrier  et  Auvray),  dans  deux 
cas  de  cholépéritoine  simple  d'origine  traumatique,  ont,  au  cours  de 
la  laparotomie,  lavé  la  cavité  péritonéale  à  l'eau  boriquée  à  40  degrés. 

Il  nous  semble  qu'un  large  lavage  à  l'eau  bouillie  ou  à  la  solution 
physiologique  chaude  aurait  l'avantage  d'enlever  mécaniquement 
les  lambeaux  de  membranes,  les  vésicules-filles  et  les  autres  débris 
échinococciques,  qui  pourraient  rester  cachés  dans  les  multiples 
recoins  de  la  cavité  péritonéale. 

L'incision  abdominale  sera  ensuite  refermée  en  un  ou  deux  plans; 
et  on  laissera,  à  son  extrémité  inférieure,  la  place  pour  un  gros 
drain,  qui  nous  parait  préférable  à  un  Mikulicz. 

B.  En  ce  qui  concerne  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  kyste 
rompu  et  envahi  par  la  bile,  la  question  se  pose  tout  d'abord  de 
savoir  si  l'on  devra  pratiquer  la  marsupialisation  de  la  poche,  ou 
bien  sa  réduction  sans  drainage,  après  aveuglement  de  la  fistule 
biliaire  par  quelques  points  de  suture.  En  effet,  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  ne  considèrent  plus  la  fistule  biliaire  préexistante 
comme  une  contre-indication  de  la  méthode  *  ;  c'est  en  particulier 
l'avis  de  Pierre  Delbet,  qui,  par  une  série  de  communications,  a 
vulgarisé  en  France,  depuis  1896,  la  méthode  de  réduction  des 
kystes  sans  drainage. 

Nous  ferons  tout  d'abord  observer  que  la  fistule,  dans  les  cas  que 
nous  avons  en  vue,  devra  être  le  plus  souvent  extrêmement  difficile, 

i.  Allant  plus  loin  encore,  Bond  écrivait,  dès  janvier  1895  :  «  Même  dans  les 
cas  où  le  kyste  est  suppuré,  on  pourra,  à  l'occasion,  après  avoir  évacué  le  pus, 
gratter  soigneusement  la  poche  et  la  désinfecter,  et  ensuite  refermer  la  plaie.  > 
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pour  ne  pas  dire  impossible,  à  retrouver  au  fond  de  la  poche  affais- 
sée et  rétractée.  —  Il  est  vrai,  d'autre  part,  que  Tinfection  de  Tarbre 
biliaire  ne  se  produit  pas  fatalement  dans  tous  les  cas,  et  dès  lors 
on  conçoit  qu'il  n'y  ait  pas  grand  inconvénient  à  laisser  dans  le  foie 
une  cavité,  —  véritable  vésicule  biliaire  artificielle^  —  remplie  débile 
aseptique.  Devra-t-on  faire  courir  cette  chance  au  malade?  «  Que 
risque- t-on?  »  demandent  les  partisans  de  la  réduction.  Et  ils  font 
observer  que  même  si  la  poche  vient  à  s'infecter  (ils  considèrent 
que  c'est  là  un  danger  rare,  et  qui  est  lié  le  plus  souvent  à  une  faute 
d'asepsie  opératoire),  «  on  aurait  le  temps  de  rouvrir  le  ventre  pour 
marsupialiser  ».  —  C'est  ce  qu'on  a  été  du  reste  obligé  de  faire  dans 
6  cas  sur  les  30  cas,  qui  constituent  la  statistique  française.  On  les 
trouve  rassemblés  dans  la  thèse  de  Bricet  (Paris,  1900)  ;  cet  auteur 
fait  remarquer,  avec  Delbet,  que,  dans  aucun  cas,  du  moins,  l'infec- 
tion du  kyste  n'a  eu  de  conséquences  funestes. 

Dans  leur  travail  si  important,  Vegas  et  Cranweli  ont  apporté  la 
statistique  imposante  de  125  cas,  concernant  les  seuls  kystes  du  foie 
traités,  rien  qu'à  Buenos-Ayres,  depuis  1895,  par  la  méthode  de 
réduction  sans  drainage.  Ces  125  cas  ont  donné  86  guérisons 
(68,8  p.  100),  7  morts  (5,6  p.  100),  et  32  suppurations  ayant  néces- 
sité la  marsupialisation  secondaire  (25,  6  p.  100),  suppurations 
survenues  malgré  les  précautions  d'asepsie  rigoureuse  prises  pen- 
dant l'intervention.  Ces  auteurs  signalent  un  cas  de  péritonite  aiguë 
mortelle,  consécutive  à  la  rupture  dans  le  péritoine  de  la  poche 
réduite,  ayant  secondairement  suppuré.  Ils  citent,  d'autre  part,  le 
cas  suivant  :  <  Kyste  du  foie  opéré  par  la  suture  sans  drainage  dans 
le  service  de  chirurgie  de  l'Hôpital  des  Cliniques.  Les  suites  de 
l'opération  furent  très  satisfaisantes;  et  le  malade  s'était  déjà  levé, 
quand,  la  veille  du  jour  où  il  devait  sortir  de  l'hôpital,  il  mourut 
presque  subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  kyste  plein  de  pus, 
comprimant  la  veine  cave  dans  laquelle  existait  un  thrombus  qui 
avait  été  le  point  de  départ  des  embolies  pulmonaires  ayant  amené 
la  mort.  id 

Pour  rares  que  soient  ces  accidents,  ils  ne  doivent  pas  être  igno- 
rés, et  il  nous  a  semblé  qu'ils  méritaient  d'être  rappelés  ici.  On 
comprend  par  suite  que  les  chirurgiens  argentins  soient,  à  cause 
de  leur  plus  grande  expérience,  moins  enthousiastes,  plus  réser- 
vés que  ne  le  sont  quelques  chirurgiens  français,  pour  le  traite- 
ment des  kystes  du  foie  par  la  réduction  sans  drainage.  «  Incontes- 
tablement, écrivent  Vegas  et  Cranweli  (p.  126),  la  suture  sans  drai- 
nage serait  un  idéal,  si  l'on  se  borne  à  considérer  les  résultats 
opératoires  immédiats,  puisque  la  plaie  opératoire  est  généralement 
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guérie  en  huit  jours.  Mais  ce  résultat  idéal  ne  s'obtient  pas  tou- 
jours.... Le  procédé  de  la  suture  sans  drainage  expose  à  de  nom- 
breux accidents,  même  lorsque  le  contenu  du  kyste  est  limpide 
(eau  de  roche)....  La  marsupialisation  est  indubitablement  un  pro- 
cédé plus  lent,  mais  infiniment  plus  sûr.  b 

£n  rapportant  l'opinion  si  autorisée  des  chirurgiens  argentins, 
nous  n'avons  nullement  voulu  exagérer  les  dangers  de  la  méthode 
de  réduction  sans  drainage  dans  son  application  aux  kystes  du  foie, 
mais  simplement  en  rappeler  les  risques,  dont  certains  chirurgiens 
font,  il  nous  semble,  trop  bon  marché.  Au  surplus,  nous  avons 
à  nous  occuper  ici  d'un  cas  précis  :  celui  où  il  existe  une  fistule 
cholékystique  préalable.  Nous  conclurons  en  disant  que,  dans  ce 
cas,  le  drainage  de  la  poche  menacée  par  l'infeclion  biliaire  nous 
paraît,  à  l'heure  actuelle,  la  conduite  la  plus  sage,  la  plus  prudente. 

Mais  ici,  deux  cas  sont  à  considérer.  Le  kyste  siégera  sur  la  ligne 
médiane  (ou  dans  son  voisinage);  l'intervention  sera  alors  très 
simple  :  on  marsupialisera  la  poche  dans  la  partie  supérieure  de  la 
plaie.  Ou  bien  au  contraire,  le  kyste  siégera  loin  de  la  ligne 
médiane,  à  l'extrémité  du  lobe  droit  ou  du  lobe  gauche*;  ici  le 
drainage  ne  pouvant  se  faire  par  la  plaie  médiane  que  d'une  façon 
très  défectueuse,  il  nous  semble  indiqué  de  créer  pour  le  kyste  une 
ouverture  spéciale,  qu'on  pratiquera  au  droit  de  la  poche  après 
qu'on  en  aura  reconnu  le  siège,  ouverture  qu'on  complétera  par  une 
résection  chondrocostale,  s'il  est  nécessaire. 

En  terminant,  nous  rappellerons  que  le  malade,  guéri  de  son 
choiépéritoine,  guéri  de  son  kyste  du  foie,  n'en  est  pas  moins 
exposé  encore  à  l'éclosion  tardive  de  kystes  secondaires  de  la  cavité 
abdomino-pel vienne;  le  chirurgien  ne  devra  pas  Toublier,  et,  par 
un  palper  attentif  et  répété,  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  il  en 
surveillera,  pendant  plusieurs  années,  l'apparition  possible. 

Depuis  que  ce  mémoire  a  été  adressé  (l*""  mai  1902)  à  la  Revue 
de  Chirurgie^  nous  avons  trouvé,  parmi  les  nombreuses  observations 
rassemblées  dans  la  thèse  si  importante  d'Alexinsky,  quatre  cas, 
tirés  de  la  littérature  russe,  qui  se  rattachent  à  notre  sujet.  Nous 
ferons  remarquer  que  nulle  part  dans  Touvrage  d'Alexinsky  la 

l.  Sauf  le  cas  où  la  tumeur  a  été  constitlée  par  le  chirurgien  antérieurement 
à  la  rupture,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  savoir  à  Tavance  quel  est  le 
siège  du  kyste  rompu.  C'est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  laparotomie 
médiane. 
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particularité  que  présentent  ces  cas  ne  se  trouve  soulignée  ni  étu- 
diée. A  ces  quatre  observations,  nous  en  ajouterons  également 
une,  rapportée  dans  le  Marseille  médical  de  1901. 

En  joignant  à  nos  13  observations  primitives,  d'une  part  celle  de 
Beale  (obs.  XV)  et  celle  de  Bouilly  (obs.  XVIIl),  d'autre  part  les 
5  qui  vont  suivre,  nous  arrivons  au  total  de  20  observations  de 
cholépéritoine  hydatique.  Disons  cependant  dès  maintenant  qu'une 
de  ces  nouvelles  observations  ne  peut  être  considérée  comme  pro- 
bante, pour  les  raisons  que  nous  indiquerons. 

Obs.  XIX.  —  Jonck.  —  Homme  de  quarante-quatre  ans,  ayant  remarqué, 
il  y  a  deux  ans,  une  tumeur  au  niveau  de  son  hypochondre  gauche.  A  la  suite 
d^un  traumatisme t  il  ressentit  une  vive  douleur  dans  Tabdomen  :  iiè?re 
assez  élevée;  il  reste  alité  durant  deux  semaines.  Amélioration  ;  cependant 
l'abdomen  va  en  augmentant  de  volume.  A  l'entrée  du  malade  à  Thôpital, 
température  normale.  Ponction  de  Tascite  avec  un  trocart;  il  sort  deux 
seaux  d'un  liquide  jaune,  albumineux,  avec  des  membranes  et  des  débris 
de  vésicules.  Le  liquide  se  reforme.  Mort  dans  la  cachexie,  un  mois  après 
la  ponction. 

A  l'autopsie  :  liquide  dans  le  péritoine;  vésicules  hydatiques  (noix,  œuf 
de  poule)  disséminées  dans  les  difTcrentes  régions  de  Tabdomen  et  entre 
les  anses  intestinales  soudées.  Le  lobe  gauche  du  foie  complètement  dis- 
paru est  remplacé  par  un  sillon  recouvert  d'une  membrane  épaisse  dont 
les  bords  paraissent  arrachés. 

Obs.  XX.  —  Bbckmann.  —  Femme  de  vingt-huit  ans,  présentant  une 
augmentation  de  volume  du  ventre  ayant  débuté  il  y  a  cinq  mois,  et 
devenue  rapide  surtout  depuis  trois  mois.  Amaigrissement,  ascite,  pas 
d'ictère^  fièvre.  Une  ponction  exploratrice  montre  l'existence  d'un  liquide 
contejiant  de  la  bile.  Le  liquide  ayant  été  évacué  se  reproduit  rapidement. 

Laparotomie  :  on  trouve  dans  toute  la  cavité  péritonéale  des  phénomènes 
d'inflammation  subaiguë.  Nombreuses  vésicules  hydatiques  (du  vplume 
d'un  pois  à  celui  d'une  noix)  en  partie  libres  dans  la  cavité,  en  partie  légè- 
rement adhérentes  au  péritoine  et  logées  entre  les  divers  organes  abdo- 
minaux. II  en  existe  en  outre  dans  le  mésentère,  Tépiploon  et  la  rate.  Mort 
par  péritonite  le  troisième  jour. 

Autopsie  :  Ou  découvre  dans  le  lobe  gauche  du  foie  une  poche  hydatique 
calcifiée,  plus  petite  qu'une  tête  d'enfant,  fermée  de  tous  côtés.  Elle  est 
remplie  de  vésicules  formant  un  amas  coloré  en  jaune.  Kystes  dans  l'épi- 
plooD,  la  rate  et  la  gaine  du  muscle  droit  de  l'abdomen. 

Obs.  XXI.  —  Choltschevnikoff.  —  Homme  de  trente-trois  ans,  chez 
lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  ^e  cirrhose  du  foie.  Mort  d'hématémèse. 

Autopsie  :  4  litres  de  liquide  trouble,  jaunâtre,  dans  le  péritoine.  Sur  le 
feuillet  pariétal  et  viscéral  de  Ja  séreuse  sont  disséminés  de  nombreux 
kystes  hydatiques  (gros  pois  jusqu'à  œuf  d'oie).  Il  en  existe  en  particulier  à 
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la  face  inférieure  do  diaphragme,  dans  Tépiploon,  la  rate,  le  bassin;  une 
vésicule  était  libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Deux  kystes  dans  le  foie  :  Tun  d'eux,  situé  entre  le  foie  et  restomac,  est 
rempli  d*une  masse  fétide  mélangée  de  sang  à  demi  coagulé.  Cette  poche 
s*ouvre  dans  le  duodénum,  à  10  centimètres  du  pylore,  par  un  orifice  de 
2  centimètres  de  diamètre;  elle  s'ouvre  également  par  un  très  petit  orifîce 
près  de  Tangie  hépatique  du  côlon.  Sang  coagulé  dans  Festomac  et  l'intestin. 

Obs.  XXII.  —  Albxinsky.  —  Homme  de  trente  et  un  ans,  malade  depuis 
le  mois  de  février  1896.  A  la  suite  d'un  refroidissement  il  aurait  eu  une 
maladie  fébrile,  pour  laquelle  il  resta  deux  semaines  couché.  En  juillet  il 
commença  à  ressentir  une  pesanteur  dans  la  région  épigastrique.  Bientôt 
après,  le  ventre  augmente  rapidement  de  volume  et  en  deux  semaines 
atteint  les  dimensions  qu'il  a  actuellement.  En  même  temps  apparaît  de 
l'ictère,  —  On  diagnostique  :  t  Echinococcus  multiplex  seu  neoplasma  mali- 
guum  abdominis  ». 

Le  13  lévrier  1897,  première  incision  de  20  centimètres  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'hypochondre  droit.  L'incision  donne  issue  à  une  grande  quantité 
d'un  liquide  jaune  verddtre.  Dans  l'épiploon  fibreux,  irrégulier,  se  trouvent 
logés  une  multitude  de  kystes  dont  le  volume  atteint  la  grosseur  d'un  œuf 
d'oie;  on  perçoit  en  outre  dans  le  bassin  un  kyste  du  volume  du  poing.  — 
Deuxième  incision  dans  l'hypochondre  gauche;  on  enlève  une  partie  de 
l'épiploon  avec  de  nombreuses  vésicules.  11  reste  encore  un  grand  nombre 
de  kystes  dans  le  mésentère  dans  la  région  splénique  et  rétro-stomacale  ; 
mais  on  ne  peut  songer  à  les  enlever  à  cause  de  leurs  adhérences  aux 
organes  et  de  leur  situation  profonde.  On  ne  pousse  pas  plus  loin  l'inter- 
vention. Mort  le  l**'  mars  1897. 

Autopsie  ;  Kystes  multipes  de  Tabdomen  et  du  bassin.  Au  niveau  de 
la  face  supérieure  du  foie  existe  une  poche  fluctuante,  adhérente  au  dia- 
phragme. A  l'ouverture,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  vieux  kyste  suppuré  dont 
le  contenu  est  formé  par  une  masse  gluante  vert  foncé.  On  trouve  en 
outre  au  niveau  du  bile  deux  autres  kystes  à  contenu  limpide  cotnpri- 
mant  le  canal  cystique,  le  cholédoque  et  la  veine  porte,  qui  se  présente 
sous  la  forme  d'un  ruban  étroit  et  plat.  La  vésicule  biliaire  atrophiée 
contient  un  magna  vert-foncé. 

Obs.  XXIII.  —  Riss.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans,  s'étant  aperçue 
dans  le  courant  de  Tannée  1899  du  développement  d'une  tumeur  dans  la 
région  de  l'hypochondre  gauche.  Un  jour  elle  éprouve  brusquement  une 
violente  douleur  et  la  tumeur  disparaît;  il  se  produit  aussitôt  une  forte 
poussée  d'urticaire.  Une  nouvelle  «  tumeur  »  ne  tarde  pas  à  se  former  «  en 
pleine  cavité  abdominale  »  et  détermine  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital  (fin 
décembre  1900).  Etat  général  médiocre. 

Laparotomie  le  2  janvier  1901  :  l'ouverture  de  la  poche  donne  issue  à 
environ  25  litres  d'un  liquide  verddtre  .  A  la  suite  de  l'opération  la  malade 
va  s'afTaibhssant  et  elle  meurt  au  bout  de  trois  semaines. 

L  autopsie  montre,  en  plus  du  kyste  du  foie  presque  entièrement  vide, 
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une  nouvelle  «  poche  »,  qui  s'était  «  organisée  dans  la  cavité  péritonéale  » 
et  y  avait  «  provoqué  des  adhérences  multiples  empêchant  tout  dissec- 
tion ». 

Nous  ne  commenterons  pas  ces  nouvelles  observations  qui,  sauf 
une,  se  superposent  bien  à  celles  qui  ont  servi  de  base  à  notre 
étude.  Nous  insisterons  seulement,  à  leur  propos,  sur  les  trois  points 
suivants  : 

1°  Absence  d'ictère.  —  L'ictère  n'est  signalé  que  dans  une  seule 
observation  (obs.  XXII);  or  il  existait,  dans  ce  cas,  au  niveau  du 
hile  du  foie,  deux  kystes  comprimant  le  canal  cystique  et  le  cholé- 
doque. Cette  constatation  retire  par  suite  toute  valeur  au  liquide 
bilieux  péritonéal  :  il  s'agit  bien  probablement  ici  d'une  simple 
ascite  ictériquej  liée  à  la  cholémie  qu'a  déterminée  la  compression 
du  cholédoque  (ictère  par  rétention),  et  non  d'un  cholépériloine 
véritable. 

2<*  Infection  du  kyste  rompu.  —  Elle  est  signalée  dans  deux  obser- 
vations (XXI  et  XXII).  Dans  le  cas  de  CholtschevnikofT,  l'enchaîne- 
ment des  faits  est  vraisemblablement  le  suivant  :  rupture  du  kyste 
du  foie  aseptique  dans  le  péritoine  (cholépéritoine  et  kystes  secon- 
daires); infection  ultérieure  du  kyste  rompu  (par  la  voie  biliaire); 
ouverture  secondaire  de  la  poche  suppurée  dans  le  tractus  intestinal 
(hémorragie  terminale). 

3*  Développement  d'une  échinococcose  secondaire  du  péntoine^  en 
dépit  de  la  présence  de  la  bile.  Ces  kystes  secondaires  multiples  de 
la  cavité  abdomino-pelvienne  ont  été  observés  dans  trois  observa- 
tions (obs.  XIX,  XX,  XXI,  l'observation  d'Alexinsky  étant  mise 
de  côté). 
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LA  HANCHE  BOTE 

ou   COXA  VARA  DES  ADOLESCENTS 

Par  le  D<^  Robert  PICQUÉ 

Médecin  aide^major  au  5**  régimeut  da  Génie. 


Un  cas  de  coxa  vara  observé  par  nous  en  1899,  à  THôtel-Dheu 
de  Lyon,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  agrégé  Jaboulay, 
fut,  à  ce  moment,  sous  l'inspiration  éclairée  de  ce  maître,  Fobjet  de 
notre  travail  inaugural. 

Depuis,  nous  avons  toujours  été  frappé  de  la  rareté  de  cette 
affection  en  France,  comparativement  à  la  richesse  des  publica- 
tions allemandes  sur  ce  sujet  ^ 

Aussi,  voulons-nous  essayer  de  retracer  l'histoire  générale  de 
cette  affection,  afin  de  mettre  en  lumière  ce  type  clinique  nouveau, 
espérant  ainsi  fixer  sur  lui  l'attention  des  praticiens. 

INTRODUCTION. 

On  désigne,  depuis  Hofmeister  (Tubingue,  1894),  sous  le  nom  de 
Coxa  vara,  une  déformation  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  con- 
sistant en  une  déviation  du  col  et  de  la  tète  en  bas  et  en  arrière. 

Cliniquement,  l'affection  se  manifeste  par  une  attitude  du 
membre  inférieur  en  adduction  et  rotation  externe. 

Notons  dès  maintenant  combien  la  dénomination  de  coxa  vara 
est  imparfaite,  puisqu'elle  ne  fait  allusion  qu'à  l'adduction. 

Nous  avons,  en  1899,  à  l'instigation  de  notre  maître,  essayé 
de  lui  substituer  celle  de  hanche  bote,  c'est-à-dire  hanche  déformée, 
terme  plus  général,  ne  préjugeant  en  rien  du  sens  de  la  déformation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  coxa  vara  peut  être  une  malformation  congé- 

l.Maunoury  (de  Chartres)  vient  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  un 
malade  atteint  de  coxa  vara  (5  mars  1902). 
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nitale,  ou  bien  se  développer  seulement  à  Tadolescence.  Il  y  a  donc 
une  coxa  vara  congénitale  et  une  coxa  vara  des  adolescents  ;  c'est 
cette  dernière  que  nous  envisagerons  dans  cette  étude. 

Voici  comment  évoluent  les  symptômes  : 

Un  adolescent,  le  plus  souvent  grand  et  élancé,  se  plaint  que, 
depuis  un  certain  temps  et  sans  cause  appréciable,  il  a  ressenti  dans 
lun  des  membres  inférieurs  une  sorte  de  lassitude  pénible,  sitôt 
qu*il  est  astreint  à  une  marche  un  peu  longue  ou  à  une  station 
debout  prolongée  ;  la  gène  s'est  d'abord  montrée  autour  du  genou  et 
dans  les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse,  puis  elle  a  gagné  la  hanche. 

Le  malade  est  alors  mis  au  lit  et  le  traitement  salicylé  lui  est 
administré. 

Rapidement  les  douleurs  cessent;  mais  la  reprise  des  mêmes  tra- 
vaux ne  tarde  pas  à  en  provoquer  la  réapparition. 

Cette  persistance  dans  les  douleurs,  chez  un  sujet  dailleurs 
exempt  de  tout  antécédent  rhumatismal,  leur  localisation  mainte- 
nant exclusive  dans  Tune  des  articulations  coxo-fémorales,  sauf 
quelques  irradiations  vers  le  genou,  enfin  leur  caractère  de  simple 
gêne  fonctionnelle,  disparaissant  par  le  repos  nocturne,  font  aban- 
donner ridée  d'une  infection  rhumatismale,  et  orientent  le  diagnostic 
vers  l'hypothèse  d'une  affection  articulaire  à  marche  chronique. 

Et,  en  effet,  peu  à  peu,  sous  l'influence  de  la  douleur  croissante, 
les  masses  musculaires,  particulièrement  celle  des  adducteurs, 
s'enraidissent,  la  cuisse  se  place  en  adduction  et  le  membro  tout 
entier  est  raccourci.  Alors,  une  boiterie  s'est  constituée,  qui  con- 
traint le  patient  à  cesser  tout  travail. 

Ne  semble-t-il  pas  logique,  à  ce  moment,  de  poser  le  diagnostic 
de  coxalgie  au  début? 

L'articulation,  il  est  vrai,  reste  indolente  à  la  pression;  le  jeune 
homme  semble  indemne  de  toute  tare  tuberculeuse,  héréditaire  ou 
acquise. 

Peu  importe;  on  l'immobilise  dans  un  plâtre  et  on  le  soumet  à 
l'extension. 

Rapidement,  les  douleurs  cessent;  et  si,  après  quelques  semaines, 
profitant  par  exemple  d'une  réfection  de  l'appareil,  on  vient  à  exa- 
miner la  jointure,  on  ne  trouve,  à  son  niveau,  ni  empâtement,  ni 
douleur;  la  contracture  a  disparu. 

Et  cependant,  le  membre  inférieur  tout  entier  reste  fixé  en  adduc- 
tion et  rotation  externe. 

Alors,  il  se  produit  en  général  ceci  :  le  malade,  satisfait  des  bons 
effets  du  traitement,  quitte  l'hôpital,  laissant  son  chirurgien  dans 
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le  plus  grand  doute  touchant  la  véritable  nature  de  son  affection. 

Et,  après  plusieurs  mois,  on  apprend  qu'à  différentes  reprises,  il 
a  dû  s'aliter,  mais  qu'actuellement,  toute  douleur  ayant  cessé,  il  a 
repris  intégralement  ses  travaux. 

La  boiterie  n'en  persiste  pas  moins,  et  l'attitude  vicieuse  s'est 
maintenue. 

En  somme,  l'affection  semble  avoir  évolué  en  trois  phases  : 

i""  Période  latente  ou  de  simple  gène  fonctionnelle  ; 

2°  Période  douloureuse  ou  de  contracture; 

3""  Période  d'état  ou  de  déformation  osseuse,  caractérisée  par  une 
attitude  vicieuse  durable,  en  Tabsence  de  toute  douleur. 

Or,  cette  division  rapproche  singulièrement  la  coxa  vara  de  l'af- 
fection décrite  au  pied  sous  le  nom  de  tarsalgie  des  adolescents. 

Ici  aussi,  le  début  se  fait  par  des  douleurs  vagues,  s'accompa- 
gnant  peu  à  peu  de  contracture  des  extenseurs  et  du  long  péronier 
latéral  en  particulier,  d'où  déviation  en  valgus;  puis  la  voûte 
s'aplatit  et  le  tout  aboutit  à  une  déformation  osseuse  qui  restera 
définitive  et  sera  néanmoins  bien  tolérée. 

Cette  déformation,  nous  la  savons  constituée  par  un  affaissement 
de  la  voûte,  résultat  du  glissement  de  l'astragale  en  bas  et  en 
dedans,  avec  changement  dans  les  rapports  normaux  des  différentes 
surfaces  squelettiques,  et  usure  de  ces  surfaces  en  certains  points, 
prolifération  périostique  en  d'autres;  d'où  le  nom  de  pied  plat 
donné  à  la  déformation. 

Or,  nous  allons  voir  que  le  fémur  des  sujets  atteints  de  coxa  vara 
présente  des  lésions  homologues. 

Dès  lors,  de  l'analogie  du  syndrome  clinique  des  deux  affections, 
et  de  l'identité  de  leur  substratum  anatomique,  ne  pourrons-nous 
pas  conclure  à  la  similitude  de  nature? 

C'est  ce  que  nous  allons  nous  efforcer  de  démontrer. 

Nous  aurons  ainsi  rapproché  la  coxa  vara  des  adolescents,  type 
clinique  nouveau,  du  pied  plat  valgus  douloureux  acquis,  affection 
connue  de  tous. 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE. 

LÉSIONS   OSSEUSES. 

Modifications  de  forme. 

L'étude  de  toutes  les  pièces  qui  ont  servi  de  base  à  l'histoire 
anatomo-pathologique  de  la  coxa  vara,  autopsies  ou  résections,  et 
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l'examen  des  diverses  radiographies  montrent  le  col  du  fémur 
réfléchi  en  bas  et  aussi  en  arrière. 

Étudions  successivement  ces  deux  incurvations  dans  leur  méca- 
nisme et  dans  leurs  conséquences. 

1°  Inflexion  en  bas. 

Celle-ci  est  fonction  de  l'angle  d'inclinaison. 

Uangle  d'inclinaison  et  ses  variations.  —  On  appelle  ainsi  l'angle 
que  forme  l'axe  cervical  avec  Taxe  du  corps  du  fémur. 

A  l'état  normal,  il  mesure  en  moyenne  125%  d'après  les  mensura- 
tions de  Charpy  et  Lauenstein. 

Mais,  outre  ses  variations  individuelles,  il  se  modifie  avec  l'âge. 
En  effet,  chez  le  nouveau-né,  le  col  est  fortement  redressé,  cela  dans 
le  but  de  compenser  le  raccourcissement  du  membre  résultant  de  la 
flexion  du  genou. 

De  même,  au  pied,  la  facette  antérieure  de  l'astragale  se  trouve, 
à  la  naissance,  superposée  à  celle  du  calcanéum. 

Or,  nous  connaissons  ce  mouvement  de  rotation  qu'exécute,  au 
cours  du  développement,  la  tête  de  l'astragale  autour  du  calcanéum, 
et  en  vertu  duquel,  de  superposées  qu'elles  étaient,  les  facettes  arti- 
culaires des  deux  os  deviennent,  chez  l'adulte,  inclinées,  l'une  par 
rapport  à  l'autre,  de  45°  environ,  de  façon  à  constituer  une  voûte. 

Que  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  frein  de  ce  mouvement,  ne 
suffise  pas  à  son  rôle,  l'excursion  de  l'astragale  se  poursuit,  la 
voûte  s'effondre.  Ce  mécanisme  de  formation  du  pied  plat  acquis  a 
été  bien  mis  en  lumière  par  Toubert. 

Il  n'en  va  pas  autrement  à  la  hanche.  Après  la  naissance,  peu  à 
peu  le  col  s'affaisse,  les  travées  encore  peu  résistantes  qui  le  consti- 
tuent cédant  sous  la  pression  constante  du  poids  du  corps;  dans  ces 
conditions,  le  bassin  agit  à  la  façon  d'un  coin;  il  repousse  excentri- 
quement  les  trochanters,  détruit  par  le  fait  même  le  parallélisme 
des  fémurs,  et  crée  une  attitude  d'adduction  passive  en  quelque 
sorte,  mais  aussi  l'horizontalité  du  plan  limite  inférieur  des  con- 
dyles  a  fait  place  à  une  obliquité  en  haut  et  en  dedans;  alors  le 
condyle  interne  s'hypertrophie,  et  un  certain  degré  de  genu  valgum 
normal  est  constitué. 

Eh  bien!  l'incurvation  pathologique  du  col  n'est  que  l'exagération 
de  ce  processus  que,  déjà  à  l'état  normal,  nous  trouvons  plus  accusé 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Le  col  du  fémur  est,  en  effet,  pour  le  membre  inférieur  tout 
Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  1902.  8 
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entier,  ce  qu'est  le  susteniaculum  tali  pour  le  pied;  s'il  est  insuffi- 
sant (nous  ne  cherchons  pas  pour  le  moment  à  en  déterminer  la 
cause),  il  se  laisse  eiTondrer.  Son  angle  d'inclinaison  était  de  SOdans 
une  pièce  de  Lauenstein,  de  60*  dans  celle  de  Schultz,  de  45*»  dans 
celle  de  Richardson. 

Conséquences  de  la  diminution  de  Vangle  d'inclinaison  au  point 
de  vue  de  la  forme  de  Vos,  —  Quant  aux  modifications  de  forme  qui 
résultent  pour  le  col  de  cette  diminution  de  Tangle  d'inclinaison, 
nous  les  comprendrons  facilement  si  nous  comparons  l'incurvation 
du  col,  non  pas  au  mouvement  de  rotation  d'un  levier  rigide  autour 
d'une  charnière,  mais  à  l'inflexion  d'une  tige  élastique,  tel  le  roseau 
qui  plie;  c'est,  à  proprement  parler,  un  «  enroulement  »  (Hof- 
meister);  a  il  semble  que  le  trochanter,  constitué  par  une  substance 
pétrissable,  se  soit  laissé  plier  par  une  pression  s'exerçant  de  haut 
en  bas  d  (Muller). 

Dans  ces  conditions,  le  bord  supérieur  du  col,  dont  l'élasticité  est 
mise  en  jeu,  s'étire;  de  concave  vers  le  haut,  il  devient  rectiligne; 
on  conçoit  même  que,  dans  les  cas  avancés,  il  puisse  se  produire 
une  légère  convexité  vers  le  haut. 

Il  en  résulte  que  le  col  paraît  allongé,  et  que,  sur  le  malade,  le 
trochanter  fait  saillie  en  dehors. 

En  réalité,  il  est  simplement  déployé,  et  l'allongement  n'est 
qu'apparent  :  la  simple  ascension  permet  de  l'expliquer,  car  alors 
le  contour  des  parties  molles  tombant  de  la  crête  iliaque,  dont  le 
niveau  ne  s'est  pas  modifié,  vers  le  trochanter,  qui,  lui,  est 
remonté,  du  fait  de  l'inflexion  du  col,  semble  évidemment  plus 
oblique  en  dehors. 

Du  côté  du  bord  inférieur  du  col,  le  phénomène  est  inverse, 
mais  de  même  ordre.  L'arc  s'enroule,  tend  à  se  fermer,  le  petit 
trochanter  et  la  tête  marchant  en  quelque  sorte  l'un  vers  l'autre  ; 
de  là,  le  bord  inférieur  de  la  tête  quitte  le  cotyle,  et  émerge  au- 
dessous  du  col  à  la  façon  d'un  chapeau  de  champignon. 

Conséquences  de  cette  diminution  au  point  de  vue  fonctionnel,  — 
Que  résulte-t-il,  au  point  de  vue  fonctionnel,  de  cette  diminution  de 
l'angle  d'inclinaison  ? 

Naturellement,  une  attitude  en  adduction,  exagération  de  l'ad- 
duction normale,  et  secondairement  la  production  d'un  genu 
valgum. 

Mais,  en  môme  temps,  du  côté  de  la  hanche,  la  surface  articu- 
laire supérieure  de  la  tête  est  tout  entière  incluse  dans  l'intérieur 
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de  la  cavité,  pendant  qu'en  bas  une  portion  équivalente  est  devenue 
extra-articulaire. 

Ainsi,  le  membre  étant  dans  sa  position  habituelle,  la  tète  se 
trouve  déjà  à  la  limite  d'abduction  maxima  ;  tout  essai  d'abduction 
du  côté  du  membre  restera  donc  infructueux.  Pour  Tadduction,  au 
contraire,  la  totalité  de  la  surface  articulaire  est  disponible;  néan- 
moins elle  n'est  pas  toute  utilisable,  en  raison  de  l'obstacle  que  crée 
le  rapprochement  du  petit  trochanter  du  pourtour  inférieur  de  la  tète. 

» 

2°  Inflexion  en  arrière. 

Ce  que  les  Allemands  entendent  par  là,  —  Les  Allemands  disent 
que  le  col  et  la  tête  se  portent  en  arrière.  Mais  en  arrière  de  quoi  se 
portent-ils?  Comme  les  figures  des  pièces  ne  représentent  que  la 
tète,  le  col  et  le  grand  trochanter,  on  veut  dire  probablement  a  en 
arrière  du  grand  trochanter  ». 

Eh  bien  I  sur  le  malade,  ce  serait  une  impossibilité  et  une  con- 
tradiction. 

Une  impossibilité,  car  comment  agiraient  sur  un  tel  fémur  les 
pelvi-trochantériens  ? 

Dans  certaines  luxations  traumatiques  de  la  hanche  en  arrière, 
où  cette  orientation  est  réalisée,  ils  sont  déchirés  par  le  choc  de  la 
tète,  ou  simplement  distendus,  mais  en  tout  cas  impotents;  de  même 
dans  les  fractures  extra-capsulaires  du  col  avec  pénétration  prédo- 
minante en  avant. 

Ce  serait  une  contradiction,  car,  dans  les  cas  que  nous  venons 
citer,  il  y  a  constamment  et  forcément  rotation  interne. 

Là  où  nous  trouvons  la  rotation  externe,  c'est  dans  la  fracture 
extra-capsuiaire  du  col  avec  pénétration  prédominante  en  arrière; 
là  aussi,  à  n'examiner  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  nous 
pourrions  être  tentés  de  dire  que  la  tète  et  le  col  sont  en  arrière  du 
grand  trochanter;  or  nous  savons  qu'en  réalité  c'est  le  trochanter 
qui  s'est  déplacé  en  arrière. 

Il  en  est  de  même  dans  la  coxa  vara.  La  force  incurvatrice,  agis- 
sant directement  sur  le  col  et  la  tête,  tend  bien  à  les  porter  en 
arrière:  mais  cette  déformation  est  impossible,  car  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  est  liée  à  la  hanche,  et  ne  peut  modifier  son  obli- 
quité naturelle  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière;  c'est 
donc  le  trochanter  qui  se  déplace  en  arrière  par  rapport  au  col  et  à 
la  tête  fixes;  or  il  entraîne  avec  lui  dans  ce  mouvement  le  reste  du 
fémur,  et  le  membre  se  place  en  rotation  externe;  c'est  donc  par 
rapport  au  fémur  tout  entier  qu'il  faut  examiner  la  déviation  du  col. 
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U angle  de  déclinaison  et  la  torsion  du  fémur,  —  Quel  repère 
prendrons-nous?  L'épiphyse  inférieure,  évidemment.  En  effet,  Taxe 
transversal  de  cette  épiphyse  est  normalement  dans  le  plan  frontal 
du  corps;  Taxe  du  col  au  contraire,  nous  venons  de  le  dire,  est 
oblique  en  avant  et  en  dedans.  Si  donc  nous  projetons  ces  deux 
axes  1,'un  sur  l'autre,  ils  se  rencontrent  au  nivean  du  trochanter 
suivant  un  angle  aigu  ouvert  en  avant  et  en  dedans.  Voilà  ce  que 
M.  Jaboulay  a  décrit  le  premier  sous  le  nom  d'angle  de  déclinaison  ; 
il  mesure  normalement  12°. 

Alors  ne  voyons-nous  pas  immédiatement  que,  par  suite  de  la 
torsion  du  fémur  en  dehors,  cet  angle  va  se  modifier?  Il  va  d'abord 
décroître  progressivement,  jusqu'à  atteindre  O  quand  la  torsion 
aura  amené  Taxe  condylien  dans  le  plan  de  Taxe  cervical,  puis 
recommencera  à  augmenter  lorsque  la  partie  interne  de  Tépiphyse 


Fig.  1.  —  L'angle  de  déclinaison  du  fémur  (l'épiphyse  supérieure  est   vue  d'en  haut,  en  pro- 
tection sur  Tépipbyso  inférieure). 

inférieure  sera  passée  en  avant  de  l'extrémité  supérieure;  mais  alors 
il  aura  changé  de  sens,  il  sera  ouvert  en  arrière. 

Voilà  la  signification  de  ce  col,  qui  «  regarde  en  arrière  »;  c'est 
un  col  qui,  par  suite  d'une  torsion  du  fémur,  regarde  en  arrière  de 
l'axe  transversal  de  l'épiphyse  inférieure. 

Mais  on  peut  aller  plus  loin,  et  admettre  que  cette  torsion  est 
plus  complexe  et  n'a  pas  pour  siège  exclusif  la  région  cervicale.  En 
effet,  Jaboulay  a  montré  qu'à  la  suite  de  certaines  fractures  du 
corps  du  fémur,  ou  même  d'ostéomyélites  de  la  région  juxta-épi- 
physaire  inférieure,  ayant  simplement  ramolli  l'os  en  un  point,  il 
persistait  une  attitude  en  rotation  externe,  témoignant  d'une  véri- 
table torsion  du  corps  du  fémur  autour  de  son  axe. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  penser  que  des  phénomènes  ana- 
logues se  passent,  dans  la  coxa  vara,  à  la  période  de  croissance,  et 
que  la  torsion  intéresse  la  diaphyse  dans  son  ensemble. 

Et  à  ce  point  de  vue  encore,  la  déformation  du  col  du  fémur 
nous  apparaît  comme  la  simple  exagération  d'un  processus  normal. 
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Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que  cette  torsion  du  fémur  (mesurée 
par  l'angle  de  déclinaison)  se  produit  chez  l'enfant  au  cours  de  l'évo- 
lution? 

Un  fémur  de  nouveau-né  est  rectiligne,  et  a  son  extrémité  supé- 
rieure placée  en  projection  verticale  en  avant  de  la  partie  interne 
de  Textrémité  inférieure;  plus  tard,  ce  fémur  s'incurve,  son  extré- 
mité supérieure  recule,  au  sens  incorrect  du  mot,  ce  qui  veut  dire 
que  le  fémur  se  tord  et  dirige  la  partie  interne  de  son  extrémité 
inférieure  de  plus  en  plus  en  avant.  Il  existe  d'ailleurs  des  diffé- 
rences individuelles  et  même  d'un  côté  à  l'autre.  Exagérez  le  mou- 
vement de  torsion  qui  est  normal  et  vous  arriverez  au  fémur  de  la 
coxa  vara,  c'est-à-dire  à  un  fémur  dont  le  condyle  interne  peut  être 
placé  en  projection  verticale  en  avant  de  l'extrémité  supérieure. 

Conséquences  de  la  diminution  de  l* angle  de  déclinaison  an  point 
de  vue  fonctionnel.  —  Que  résulte-t-il,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
de  cette  torsion  diaphysaire  du  fémur?  On  comprend  aisément  que, 
du  fait  de  la  torsion  de  la  diaphyse  fémorale  en  dehors,  à  un  col  en 
rotation  interne  maxima  répondra  un  pied  en  rotation  externe 
hypernormale,  c'est-à-dire  dont  les  orteils  ont  dépassé  le  plan 
frontal  en  arriére;  autrement  dit,  la  zone  totale  de  rotation  (rap- 
portée sur  le  vivant  à  la  rotule  et  au  pied)  n'a  pas  varié  d'étendue; 
elle  s'est  pour  ainsi  dire  déplacée  en  bloc  vers  le  côté  externe. 
Remarquons  toutefois  qu'une  torsion  diaphysaire  localisée  surtout 
au  col  pourra,  en  rapprochant  le  grand  trochanter  de  la  margelle 
acétabulaire,  entraîner  une  limitation  du  champ  de  rotation  du 
côté  externe. 

3®  La  torsion  de  la  tête  autour  de  son  axe 
et  le  mouvement  de  flexion  dans  la  hanche  bote. 

Parlerons-nous  d'une  troisième  déformation  admise  par  Kocher, 
dans  le  but  d'expliquer  l'attitude  en  hyperex tension,  qu'il  croit  de 
régie  dans  la  hanche  bote? 

C'est  une  rotation  de  la  tête  autour  de  son  axe.  Le  sens  de  cette 
toi'sion  est  tel  que  la  tête  se  place  vis-à-vis  du  cotyle  dans  une  posi- 
tion identique  à  celle  réalisée  dans  un  mouvement  de  flexion  nor- 
male; mais,  le  reste  du  fémur  n'y  participant  pas,  le  membre 
inférieur  reste  étendu.  Si  maintenant  nous  fléchissons  la  cuisse  sur 
le  bassin,  il  est  évident  que  la  tète  atteindra  la  limite  physiologique 
du  mouvement  avant  que  le  corps  du  fémur  ait  terminé  sa  flexion. 

Mais,  d'une  part,  ni  cette  déformation  n'a  été  démontrée  anato- 
miquement  (et  d'ailleurs  quelles  seraient  les  composantes  capables 
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d'engendrer  ce  mouvement  en  rayon  de  roue?),  ni  cette  hyperex- 
tension  n*a  été  observée  cliniquement. 

D'autre  part,  qu'est-ce  qui  crée  la  limite  physiologique  de  flexion? 
Est-ce  un  obstacle  osseux,  comme  semble  le  croire  Kocher?  évi- 
demment non;  la  tête  fémorale  hémisphérique  roule  autour  de  son 
axe  dans  la  concavité  d'une  calotte  également  sphérique  et  de  même 
axe;  le  mouvement  est  donc  indéfini;  si  on  le  produit  sur  le  sque- 
lette, on  voit  l'extrémité  condylienne  du  fémur  décrire  un  arc 
de  S60\ 

L'obstacle,  c'est  la  rencontre  des  parties  molles  antérieures  de  Fa 
cuisse  avec  l'abdomen,  en  même  temps  que  la  tension  des  parties 
molles  postérieures  (ligaments). 

On  voit  donc  que  cette  prétendue  torsion,  si  elle  existait,  ne  pour- 
rait, en  rien,  gêner  la  flexion. 

A  notre  sens,  ce  qui  limite  la  flexion  dans  la  coxa  vara,  c'est  le 
heurt  du  bord  supérieur  du  col  contre  le  pourtour  cotyloïdien  d'une 
part,  du  trochanter  doublé  de  ses  parties  molles  contre  l'épine 
iliaque  antéro-inférieure  d'autre  part,  ce  heurt  résultant  simple- 
ment de  l'inflexion  en  bas. 

Et  cette  opinion  explique  parfaitement  comment  la  rotation 
externe  exagérée  peut  permettre  une  flexion  plus  étendue,  phéno- 
mène constant  dans  la  hanche  bote. 

Que  l'on  s'exerce  à  répéter  ces  mouvements  sur  le  squelette,  en 
ayant  soin  d'orienter  le  col  en  bas,  et  tout  ce  qui  précède  ne  laisse 
plus  de  doute  dans  Tesprit. 

4°  Les  déformations  secondaires. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  décrire  dans  l'architecture 
de  la  hanche  ne  vont  pas  sans  déterminer,  du  côté  des  segments 
adjacents  du  squelette,  des  déformations  compensatrices. 

C'est  d'abord  le  genu  valgum,  dont  nous  avons  indiqué  plus 
haut  le  mécanisme,  puis  le  pied  plat,  conséquence  de  la  rotation 
externe.  Dans  d'autres  cas  se  développe,  du  côté  du  membre 
opposé,  une  nouvelle  incurvation  du  col  ;  la  hanche  bote  bilatérale 
évolue  ainsi  le  plus  souvent  en  deux  temps. 

Ailleurs  c'est  une  scoliose. 

Mais,  inversement,  ces  différentes  déformations  peuvent  exister 
primitivement  et  provoquer  de  là  l'incurvation  du  col  fémoral. 

Il  convient  donc  de  distinguer  des  coxa  vara  primitives  et  des 
coxa  vara  secondaires,  les  premières  seules  nous  intéressant  en  tant 
qu'entité  morbide. 
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En  sommey  nous  voyons  toujours  la  moindre  déformation  dana 
Tun  des  segments  du  squelette  retentir  sur  la  forme  des  autres, 
flBiit  intéressant  sur  lequel  M.  Jaboulay  a  particulièrement  attiré 
Tattention,  et  qu'il  traduit  par  Taphorisme  badin  :  c  Quand  on  voit 
le  pied,  la  jambe  se  devine,  d 

Modifications  de  structure  du  tissu  osseux. 

Architecture  macroscopique.  —  U architecture  normale,  —  L'ar- 
chitecture de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  merveilleusement 
disposée  pour  supporter  les  pressions  considérables  qui  s'exei^ent 
sur  elle. 

En  somme,  on  peut  la  réduire  à  un  double  système  de  travées  qui 
toutes  prennent  naissance  sur  le  pourtour  du  cylindre  diaphysaire. 

Celui-ci  se  termine  vers  l'extrémité  supérieure  de  l'os  en  s'amin- 
cissant  progressivement;  mais  tandis  que,  du  côté  externe,  le  tissu 
compact  qui  le  constitue  s'arrête  exactement  là  où  commence  le 
grand  trochanter,  du  côté  interne  il  tapisse  toute  la  partie  inférieure 
du  col,  jusque  vers  le  pourtour  cartilagineux  de  la  tête  :  c'est  la 
lame  osseuse  sous-trochantérienne  deRodet(1854),  l'éperon  fémoral 
de  Merkel  (1873)  ou  encore  l'arc  d'Adams  des  Allemands. 

Le  premier  système  est  issu  de  l'éperon  fémoral;  les  travées  qui 
le  constituent  naissent  à  angle  très  aigu,  à  la  manière  d'un  embran- 
chement de  voie  ferrée;  elles  forment  d'abord  un  faisceau  très  serré, 
mais  se  dispersent  bientôt  en  une  large  gerbe,  qui  va  mourir  sur 
tout  le  pourtour  de  la  tête  et  de  la  face  supérieure  du  col. 

Le  deuxième  système,  sous-trochantérien  de  par  son  origine, 
croise  le  premier  à  angle  droit,  formant  une  série  de  voûtes  super- 
posées, dont  les  sommets  en  ogive  regardent  le  centre  de  la  tête. 

En  somme,  les  pressions  disséminées  à  la  périphérie  de  la  tête,  se 
concentrent  vers  l'axe  du  col  ;  et  l'angle  d'inclinaison  a  peu  de  ten- 
dance à  diminuer.  Aussi,  voit-on  la  diminution  physiologique  de 
l'angle  d'inclinaison  se  produire  dans  l'enfance,  alors  que  l'architec- 
ture osseuse  n'est  pas  encore  formée,  et  s'arrêter  à  l'âge  adulte, 
contrairement  à  l'opinion  émise  par  certains  auteurs. 

Or,  à  ce  moment,  dans  ces  deux  systèmes,  la  résistance  des  tra- 
vées est  proportionnelle  aux  pressions  qu'elles  sont  appelées  à  sup- 
porter ;  elle  est  maxima  pour  celles  qui  vont  de  la  moitié  supérieure 
ou  externe  de  la  tête  à  l'arc  d'Adams,  c'est-à-dire  pour  celles  qui, 
sur  le  fémur  en  connexion  avec  la  hanche,  représentent  exactement 
la  direction  du  fil  à  plomb,  suivie  par  la  résultante  du  poids  du 
corps;  c'est  le  nœud  de  la  gerbe. 
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Nous  pouvons  donc  admettre  que  cette  condensation  localisée  du 
tissu  osseux  est  un  phénomène  d'adaptation  résultant  de  l'iulluence 
coDtiDue  du  poids  du  corps;  c'est  elle  qui  mettrait  un  frein  au 


mouyement  d'aSaissement  physiologique  du  col  :  mais  c'est  elle 
aussi  qui  constituerait  un  processus  de  guérison  pour  les  affaisse- 
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ments  exagérés;  nous  entrons  ainsi,  d'une  manière  insensible,  dans 
le  domaine  de  la  hanche  bote. 
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1"  Ses  modifications  dans  la  hanche  bote.  —  En  efifet,  Muller  nous 
montre  que,  lorsque  le  col  et  la  tète  ont  tourné  en  bas  et  en  dedans, 
ce  nœud  de  condensation  a  tourné  en  dehors  de  la  même  quantité 
autour  de  son  insertion  à  l'éperon  fémoral,  lui-même  épaissi.  De  la 
sorte,  il  reste  vertical;  et  son  épanouissement  ne  correspond  plus  au 
pourtour  supérieur  de  la  tête,  mais  bien  au  bord  supérieur  du  col. 

Les  figures  ci-jointes  permettent  de  se  rendre  compte  de  ces 
dispositions. 

2**  Structure  histologique.  —  L'histologie  pathologique  de  la  coxa 
vara  reste  à  faire.  Certains  auteurs  n'ont  pas  eu  de  peine  à  y  décrire 
des  lésions  rachitiques,  puisqu'ils  s'adressaient  à  des  enfants 
(Launstein),  chez  qui  la  déformation  du  col  était  justement  secon- 
daire à  révolution  du  rachitisme. 

D'autres,  comme  Muller,  bien  qu'admettant  à  priori  le  rachitisme 
dans  l'étiologie  de  la  coxa  vara  des  adolescents,  n'en  ont  trouvé 
aucun  des  caractères  histologiques. 

LÉSIONS    DES  SURFACES  ARTICULAIRES. 

L ostéo-arthrite  de  la  hanche  bote. 

Nous  avons  vu  quelles  modifications  apportait  la  déformation  du 
col  dans  les  rapports  entre  les  surfaces  articulaires  de  la  tète  et  du 
cotyle;  tandis  qu'en  haut  la  partie  interne  du  col  devient  intra-acé- 
labulaire,  nous  voyons  la  partie  inférieure  du  revêtement  cartila- 
gineux de  la  tête  perdre  ses  rapports  de  contiguïté  avec  la  margelle 
cartilagineuse  de  l'os  des  iles. 

Or,  9.  toutes  les  fois  que  deux  portions  osseuses  viennent  patho- 
logiquement  en  contact  l'une  de  l'autre,  il  se  fait  aux  points  des 
surfaces  soumis  à  une  forte  pression,  un  revêtement  fibro-cartila- 
gineux,  une  sorte  de  néarthrose  rudimentaire.  Là,  au  contraire,  où 

m 

des  OS  normalement  en  contact  s  abandonnent,  le  cartilage  s'altère 
et  subit  une  régression  aux  points  devenus  libres  »  (Toubert). 

Ainsi  s'installe  une  véritable  ostéo-arthrite.  Elle  a  été  décrite, 
dans  le  pied  plat  valgus  douloureux,  par  de  nombreux  auteurs. 

A  la  hanche,  elle  ne  nous  est  guère  connue  que  par  les  symptômes 
douloureux  et  par  les  contractures  qu'elle  entraîne;  les  pièces  ana- 
tomiques  font  défaut. 

Kocher  y  fait  allusion  sans  y  insister  :  «  dans  les  points  où,  par 
suite  de  l'attitude  vicieuse,  le  frottement  est  forcément  moindre,  le 
cartilage  articulaire  est  flétri  et  comme  ridé.  » 

Voilà  pour  la  régression  du  cartilage. 
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Quant  à  Tirritation  du  périoste,  elle  tend  à  former  du  tissu  fibreux 
ou  du  cartilage. 

Dans  le  premier  cas  se  constituent  de  véritables  apophyses  (rem- 
parts périostiques  de  Lorenz),  qui  barrent  le  mouvement  de  glisse- 
ment des  surfaces  articulaires,  et  favorisent  Tanlcylose.  Sudeck  (de 
Hambourg)  a  décrit  sur  le  bord  supérieur  du  col  une  crête  d'épais- 
sissement  qui  semble  répondre  à  ce  but. 

Ailleurs,  l'évolution  est  plus  heureuse;  ce  sont  de  véritables  sur- 
faces articulaires  néoformées;  nous  assistons  ainsi  à  un  processus 
d'adaptation.  La  préparation  de  Muller  en  est  -un  exemple. 

Normalement,  en  effet,  à  la  période  de  croissance,  le  cartilage 
diaépiphysaire  de  la  tête  figure  un  disque  à  peu  près  plan,  normal 
à  Taxe  du  col,  et  dont  le  pourtour  tombe  par  conséquent  à  angle 
droit  sur  le  cartilage  d'encroûtement  de  la  tête.  Dans  le  cas  de 
Muller,  cette  surface  représentait  une  calotte  elliptique,  dont  les 
extrémités  venaient  se  fondre  insensiblement  avec  le  cartilage  et  en 
augmentaient  retendue. 

Lésions  des  parties  molles. 

Les  ligaments  sont  rétractés  ou  tendus  suivant  les  points,  et 
peuvent  s'ossifier. 

Les  muscles  s'atrophient  après  une  contracture  prolongée,  prin- 
cipalement les  adducteurs. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  affaissement  du 
col  fémoral,  caractérisé  par  la  diminution  des  angles  d'inclinaison  et 
de  déclinaison,  avec  adaptation  de  la  structure  architecturale  aux 
conditions  statiques  nouvelles  résultant  de  l'incurvation,  processus 
en  tous  points  analogue  à  ce  que  nous  connaissons  pour  le  pied  plat. 

Dès  maintenant,  nous  pouvons  donc  entrevoir  la  possibilité  d'une 
cause  première  identique  régissant  le  développement  de  l'une  et 
l'autre  affection  ;  mais,  avant  de  discuter  cette  question  et  pour  en 
mieux  fixer  les  données,  analysons  dans  ses  détails  l'évolution  cli- 
nique de  l'incurvatiou  du  col  fémoral. 


SYMPTOMATOLOGIE 

PREMIÈRE    PÉRIODE. 

Période  latente^  de  début  ou  de  simple  gêne  fonctiomxeUe. 

La  déformation  en  esta  son  début;  les  surfaces  articulaires  des 
deux  os  en  contact  tendent  à  changer  leurs  rapports  normaux;  il 
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en  résulte  des  frottements  plus  marqués  des  cartilages,  aux 
points  de  pression  maxima,  Tintromission  sous  le  rebord  cartilagi- 
neux du  cotyle  d'un  faible  croissant  osseux  appartenant  au  bord 
supérieur  du  col  ;  la  capsule  articulaire  est  par  le  fait  tiraillée  par 
places. 

Forme  suhaiguë  ou  normale,  —  Symptômes  subjectifs,  —  Il  en 
résulte  des  douleurs  vagues,  survenant  spontanément  après  une 
marche  ou  une  station  debout  prolongée. 

Tantôt  c'est  une  sensation  de  tiraillements  dans  la  hanche,  que 
Ton  peut  attribuer  à  la  distension  du  ligament  rond  (J.-L.  Petit), 
de  la  capsule  (Velpeau),  etc. 

Tantôt  c  est  la  gonalgie  qui  ouvre  la  scène.  Puis  surviennent  des 
troubles  légers  de  la  motilité  :  marche  pénible,  boiterie  progressive. 
Certains  malades  (particulièrement  dans  le  cas  d'affection  bilatérale) 
se  plaignent  qu'ils  ne  peuvent  plus  plier  le  genou  d'une  façon  libre 
comme  auparavant,  ou  qu'ils  ne  peuvent  plus  se  baisser  vers  le  sol, 
ou  bien  qu'étant  assis  ils  sont  obligés  de  placer  les  jambes  dans  une 
position  déterminée  et  toujours  la  même.  Fait  intéressant  à  noter 
ici,  à  l'inverse  de  ce  que  l'on  observe  dans  la  coxite  tuberculeuse, 
la  pression  au  niveau  de  la  hanche  reste  indolore. 

Formes  anormales.  —  Forme  latente,  —  A  côté  de  ce  mode  de 
début  subaigu  qui  est  la  règle,  Hofmeister  a  noté  parfois  l'absence 
totale  de  tout  symptôme  subjectif;  un  raccourcissement  progressif 
du  membre  avec  atrophie  était  la  seule  modification  qui  amenait  le 
malade  au  chirurgien. 

Forme  aiguë.  —  Inversement,  il  est  des  cas  où,  soit  dès  le  début, 
soit  après  une  période  de  douleurs  modérées,  une  véritable  phase 
aiguë  s'est  déroulée,  caractérisée  par  des  douleurs  intenses  dans  la 
simple  station  debout,  voire  même  au  repos  ;  à  tel  point  que,  non 
seulement  l'usage  du  membre  était  absolument  supprimé,  mais 
même  toute  tentative  passive  de  mouvement  était  excessivement 
pénible  pour  le  malade  :  certains  malades  d'Hofmeister  ont  dû 
garder  le  lit  pendant  des  semaines  et  des  mois  entiers. 

Cette  phase  aiguë  était  survenue  spontanément  ou  à  l'occasion 
d'un  effort  ou  d'une  violence  extérieure  légère  ;  ce  dernier  cas  sou- 
lève un  problème  intéressant  que  nous  aurons  Toccasion  d'examiner 
à  propos  de  l'étiologie,  celui  de  l'influence  du  traumatisme  dans 
révolution  de  la  coxa  vara.  Ailleurs,  on  pourrait  invoquer  cette 
prédisposition  nerveuse  qui  fait  que  certains  individus  réagissent  si 
fortement  contre  la  moindre  atteinte  à  leur  organisme,  et  qui,  dans 
le  cas  particulier,  aurait  abouti  à  l'établissement  d'emblée  des  con- 
tractures qui  caractérisent  la  deuxième  période;  dans  d'autres  cas, 
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ce  serait  le  réveil  d'une  diathèse  rhumatismale  latente;  le  malade  de 
MuUer,  qui  supplia  qu'on  le  débarrasse  par  une  opération  d'urgence 
de  ses  douleurs  intolérables,  et  chez  qui  ceoendant  l'articulation 
fut  trouvée  absolument  saine,  était  un  rhumatisant. 


DEUXIÈME  PÉRIODE 

Pé)node  douloureuse  ou  de  contracture. 

Avec  ces  cas  à  marche  aiguë,  nous  entrons  dans  la  deuxième 
période. 

C'est  alors  que  la  déformation  en  voie  de  développement  est 
assez  avancée  pour  provoquer  Tostéo-arthrite. 

Néanmoins,  cette  ostéo-arthrite  doit  rester  légère  dans  la  plupart 
des  cas,  puisqu'elle  aboutit  rarement  à  l'ankylose;  d'ailleurs  la  pres- 
sion est  indolente.  Aussi  les  douleurs  intenses  que  l'on  observe  à 
cette  période,  et  qui  surviennent  surtout  à  l'occasion  des  mouve- 
ments, doivent  être  rapportées  aux  contractures  de  défense,  con- 
tractures vigilantes,  qui  immobilisent  la  région. 

Cette  contracture,  on  présume  son  existence  à  la  démarche 
gênée  du  malade,  et  à  un  certain  degré  de  raideur  de  la  cuisse. 
Mais  elle  n*est  mise  en  évidence  que  par  l'exploration  directe  de  la 
mobilité  articulaire;  en  effet,  si  l'on  pratique  cette  exploration  avec 
brusquerie,  ou  même  de  toutes  façons  au  début  de  l'examen,  les 
mouvements  se  montrent  extrêmement  limités  comparativement  à 
ceux  du  côté  sain  :  opère- t-on  avec  douceur  et  en  dissipant  Tatlen- 
tion  du  malade,  on  arrive  à  constater  une  bien  plus  grande  ampli- 
tude. Enfin,  l'examen  sous  anesthésie  permet  de  faire  la  part  de  ce 
qui  revient  à  la  contracture  et  à  la  déformation  dans  la  limitation 
des  mouvements. 

A  ce  point  de  vue,  la  radioscopie  équivaut  à  Texamen  sous  anes- 
thésie; Hofmeister  rapporte  le  cas  remarquable  d'un  de  ses  malades 
(obs.  n°  6  du  travail  de  Hofmeister,  Cliniques  de  Bruns,  1898),  chez 
qui,  avec  une  déformation  insignifiante,  dénotée  par  l'examen  aux 
rayons  Rœntgen,  existait  une  limitation  des  mouvements  simulant 
l'ankylose  complète.  Or,  ce  un  an  plus  tard,  le  retour  à  la  fonction 
était  si  remarquable  que  j'eusse  douté  de  mon  diagnostic,  si  je 
n'avais  pas  eu  la  radiographie  sous  les  yeux  i^. 

Durée  et  évolution  de  la  phase  doidoureuse,  —  Les  deux  périodes 
que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  constituent  dans  leur  ensemble 
la  phase  douloureuse  de  l'affection,  ont  une  durée  qui  varie  habi- 
tuellement entre  trois  mois  et  trois  ans.  Néanmoins  il  règne  toujours 
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sur  ce  point  quelques  incertitudes  réf^ultant  de  ce  fait  que  les  dou- 
leurs s'installent  et  disparaissent  progressivement  le  plus  souvent, 
de  ce  fait  aussi  que  les  malades  nous  racontent  souvent  ne  plus 
souffrir  depuis  longtemps  alors  que,  par  un  interrogatoire  minu- 
tieux, on  apprend  que  les  douleurs  reparaissent  après  une  marche 
de  plusieurs  heures  ou  une  course.  Aussi  Hofmeister  conseille-t-il 
d'adopter,  pour  la  délimitation  de  cette  phase,  Tabsence  de  toute 
douleur  dans  les  occupations  habituelles. 

L'évolution  des  symptômes  se  fait  le  plus  souvent  avec  des  alter- 
natives d'exacerbation  et  de  rémission,  jusqu'à  la  constitution  d'un 
état  stationnaire  où  persistent  seulement  les  signes  objectifs. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  cette  évolution  ne  coïncide  pas  avec 
celle  des  déformations  osseuses  ;  dans  de  nombreux  cas,  on  voit  en 
effet  les  signes  objectifs  présenter  une  gradation  marquée  après  la 
terminaison  marquée  de  la  phase  douloureuse. 

Inversement,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  symptômes 
subjectifs  persistent  fort  longtemps.  Un  exemple  frappant  en  est 
fourni  par  un  des  malades  d'Hofmeister  (Observation  V),  qui,  trente- 
sept  ans  après  le  début  de  son  affection,  voit  encore  ses  douleurs 
reparaître  sitôt  qu'il  demande  un  travail  supplémentaire  à  son 
membre  soutenu  pourtant  par  un  appareil  orthopédique,  ou  même 
parfois  spontanément.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  la  déformation 
est  bilatérale  et  a  atteint  un  degré  avancé  et  que,  d'autre  part,  les 
membres  sont  manifestement  insuffisants  à  supporter  la  masse 
pesante  de  cet  homme  puissamment  musclé. 

TROISIÈME  PÉRIODE 

'        Période  de  déformation  osseuse  et  d'attitude  vicieuse. 

Avec  la  troisième  période,  nous  abordons  l'étude  des  signes  objec- 
tifs. 

Aspect  extérieur  des  sujets.  —  Le  plus  souvent,  on  se  trouve  en 
présence  de  jeunes  gens  d'aspect  florissant,  bien  musclés;  il  semble 
même  qu'ils  soient,  pour  leur  âge,  plus  développés  que  de  coutume, 
car  ils  sont  sveltes  et  de  grande  taille. 

Parfois,  au  contraire,  il  existe  un  contraste  frappant  entre  une 
architecture  squelettale  solide  et  une  musculature  imparfaite. 

Hofmeister  a  observé,  dans  quelques  cas,  un  phénomène,  sur 
lequel  Mikulicz  (de  Breslau)  a  insisté  dans  son  travail  sur  les  incur- 
vations du  genou,  à  savoir  la  cyanose  et  le  refroidissement  des 
extrémités,  après  une  station  prolongée  debout,  les  bras  pendants  ; 
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de  plus,  dans  ces  cas,  les  mains  et  les  pieds  sont  massifs,  et  ces 
individus  sont  extraordinairement  développés  pour  leur  âge. 

L'auteur  allemand  fait  de  cet  aspect  extérieur  un  signe  très  carac- 
téristique de  la  hanche  bote  :  «  En  face  d'un  tel  malade,  dit-il, 
ridée  de  déformation  du  col  du  fémur  ne  peut  manquer  de  venir  à 
quiconque  a  vu  un  certain  nombre  de  ces  cas  -b.  Il  s'agit  là,  à  notre 
sens,  de  simples  troubles  vaso-moteurs  sous  la  dépendance  du  grand 
sympathique. 

Examen  extérieur  du  membre.  — Le  membre  malade  présente  une 
atrophie  musculaire  marquée  surtout  à  la  cuisse  (1  à  5  centimètres). 

Cette  atrophie  contribue  à  accentuer  un  signe,  auquel  nous  avons 
déjà  fait  allusion,  la  saillie  du  trochanter  en  dehors,  en  sorte  que  la 
combinaison  de  ces  deux  symptômes  aboutit  à  une  modification 
très  frappante  de  la  région  fessière.  Si  l'on  regarde  en  effet  les 
malades  de  derrière,  on  remarque,  entre  la  saillie  du  trochanter  en 
dehors  et  la  masse  des  fesses  (elles-mêmes  aplaties)  en  dedans,  une 
vaste  dépression  qui  n'existe  pas  sur  le  côté  sain;  dans  le  cas  d'af- 
fection bilatérale,  l'accroissement  de  la  distance  intertrochanté- 
rienne,  combiné  à  l'atrophie  fessière,  donne  à  la  région  le  caractère 
d  plat  j>. 

Le  trochanter  saillant  est  de  plus  remonté;  cette  ascension  est 
l'expression  du  raccourcissement  réel  du  membre  (mesuré  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe),  lequel  est  en  relation 
avec  la  diminution  de  l'angle  d'inclinaison;  c'est  dire  qu'elle  est 
constante. 

Deux  méthodes  permettent  d'évaluer  cette  ascension  : 

La  construction  du  triangle  de  Bryant; 

La  construction  de  la  ligne  de  Nélaton. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  la  première,  qui  est  délicate  et 
infidèle,  et  doit  être  absolument  rejetée. 

Beaucoup  plus  commode  est  celle  qui  consiste  à  réunir  par  une 
ligne  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  fischion  (ligne  de  Nélaton") 
et  à  mesurer  la  perpendiculaire  abaissée  du  trochanter  sur  cette 
ligne;  elle  donne  l'ascension,  puisque  normalement  le  trochanter 
est  sur  la  ligne. 

La  valeur  de  cette  ascension  varie  entre  2  et  5  centimètres  en 
moyenne;  dans  deux  cas  d'Hofmeister  et  dans  celui  de  Schultz,  elle 
était  de  7  centimètres. 

Étude  des  mouvements.  —  Le  membre  est  en  adduction  et  rota- 
tion externe. 

De  là  se  déduisent  toutes  les  modifications  dans  l'amplitude  des 
divers  mouvements. 
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Enumérons-les  rapidement  : 

1®  Abduction  et  adduction.  —  La  première  beaucoup  diminuée;  la 
deuxième  le  plus  souvent  entièrement  libre  ; 

2°  Rotation  interne.  —  Dans  quelques  cas,  le  membre  se  laisse 
tourner  en  dedans  jusqu'en  position  moyenne  (rotule  et  pied  regar- 
dant directement  en  avant); 

Le  plus  souvent,  au  contraire,  il  persiste  entre  le  plan  sagittal  de 
la  jambe  et  celui  du  corps  un  angle  ouvert  en  avant  et  en  dehors; 
il  atteignait  50""  dans  un  cas  d'Hofmeister. 

3"  Rotation  externe.  —  Elle  est  exagérée,  et  sa  limite  maxima  est 
parfois  reportée  si  loin  que  la  rotule  et  le  pied  regardent  en  arrière, 
le  plan  sagittal  du  pied  formant  avec  le  plan  frontal  du  corps  un 
angle  ouvert  en  dehors  et  en  arrière;  il  en  est  ainsi  dans  un  cas  très 
remarquable  de  hanche  bote  bilatérale,  publié  par  M.  Guermonprez 
(de  Lille). 

4*  Flexion.  —  Elle  est  libre,  mais  au  prix  d'une  rotation  externe 
simultanée  de  la  cuisse.  Ce  fait,  dont  nous  avons  donné  plus  haut 
l'interprétation,  peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs  :  en  effet,  il 
arrive  que,  examinant  la  flexion  sur  le  membre  en  position  habi- 
tuelle, on  arrive  très  vite  à  la  limite;  tourne-t-on  la  cuisse  en  dehors, 
soudain  la  hanche  malade  se  laisse  plier  jusqu'à  Tangle  droit  et 
même  au-delà  dans  quelques  cas. 

Hofmeister  insiste  à  juste  titre  sur  ce  signe,  qui  a  une  valeur 
réelle  pour  le  diagnostic  avec  la  coxite  tuberculeuse. 

5*  L extension  inversement  est  légèrement  diminuée.  —  Si  Kocher 
a  pu  prétendre  inversement  que  la  flexion  se  trouve  diminuée,  le 
lait  est  imputable  à  la  contracture;  en  efl'et,  dans  ces  cas,  Fraske 
ideFribourg)  a  montré  qu'elle  redevenait  libre  sous  Tanesthésie; 
ou  par  l'extension  appliquée  pendant  quelques  jours. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Tamplitude  des  difl'érents  mouvements, 
ceux-ci  s'exécutent  librement  et  sans  douleur  jusqu'à  leur  limite 
maxima  ou  minima;  à  ce  moment  on  a  la  sensation  d'un  obstacle 
I  opposant  une  résistance  invincible  »  et  si  le  heurt  a  été  assez 
brusque,  on  perçoit  un  «  choc  dur  »  ;  que  l'on  essaie  de  dépasser 
cette  limite,  il  surviendra  une  douleur  intense,  qui  cependant  dis- 
paraîtra en  même  temps  que  la  violence,  et  comme  par  enchan- 
tement. 

Troubles  fonctionnels.  —  Que  résulte-t-il  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel de  ces  modifications  dans  les  mouvements? 

1*  La  marche  est  la  première  influencée;  dans  les  cas  \ie 
déformation  unilatérale,  c'est  une  simple  boiterie. 
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Dans  les  cas  bilatéraux,  la  marche  prend  un  caractère  «  vacillant  d; 
c'est  la  démarche  a  en  canard  i». 

La  mollesse  habituelle  des  mouvements  a  fait  place  à  une  rai- 
deur telle  que  le  malade  semble  tomber  successivement  d'une 
jambe  sur  Tautre,  plutôt  qu'il  ne  la  porte  en  avant. 

2"^  Les  malades  ne  peuvent  s'asseoir  les  jambes  allongées,  puisque 
la  flexion  ne  peut  atteindre  l'angle  droit  que  combinée  à  la  rotation 
externe;  alors  il  se  produit  une  flexion  passive  en  quelque  sorte  de 
la  jambe  sur  la  cuisse. 

3""  Dans  les  cas  bilatéraux,  on  peut  observer  un  phénomène  assez 
intéressant. 

Ces  malades  ne  peuvent  s'agenouiller  sans  croiser  en  même  temps 
leurs  membres  inférieurs;  cela  résulte  de  l'adduction  combinée  à  la 
rotation  externe;  en  effet,  par  suite  de  la  torsion  externe  du  fémur, 
le  pied,  dans  la  flexion  de  la  jambe,  tend  à  se  porter  vers  la  fesse  du 
côté  opposé  (voir  thèse  Job),  en  dépassant  la  ligne  médiane.  Si  les 
genoux  pouvaient  s  écarter  par  un  mouvement  d'abduction  de  la 
cuisse,  les  deux  pieds  resteraient  accolés  par  leur  bord  interne;  or 
l'abduction  est  limitée;  dans  ces  conditions,  les  deux  jambes  s'entre- 
croisent; il  arrive  même,  dans  le  cas  où  l'abduction  est  très  pro- 
noncée, que  les  cuisses  elles-mêmes  s'entre-croisent. 

4°  L'action  de  se  baisser  est  particulièrement  difficile;  en  effet,  la 
flexion  du  bassin  sur  la  cuisse,  avec  ou  sans  flexion  du  genou,  ne 
peut  s'effectuer  sans  rotation  externe,  et  celle-ci  entraîne  l'abduction. 
Or  ce  dernier  mouvement  est  impossible  ici.  Dans  ces  conditions, 
on  ne  peut  arriver  à  toucher  le  sol  de  la  main  que  si  l'on  jouit  d'une 
souplesse  particulière  de  la  colonne  vertébrale.  C'est  à  cette  qualité 
que  certains  malades  doivent  une  compensation  partielle  des  trou- 
bles fonctionnels  résultant  d'une  hanche  bote  bilatérale. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 

Étiologie. 

Influence  du  traumatisme. 

Nous  venons  d'esquisser  le  tableau  de  la  hanche  bote  des  adoles- 
cents. 

Essayons  maintenant  de  remonter  à  la  cause  première,  qui  pré- 
side à  l'évolution  de  ce  syndrome  clinique. 

Et,  pour  cela,  fixons  auparavant  quelques  conditions  étiologiques. 

Le  plus  souvent,  l'affection  se  développe  chez  eux  insidieusement 
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et  sans  cause  appréciable;  cependant,  nous  voyons  parfois  les 
malades  en  rapporter  le  début  à  un  trauma  léger,  faux  pas  ou  choc 
direct,  lequel  n*a  pas  arrêté  le  malade  dans  ses  occupations, 
mais  a  provoqué  l'apparition  des  douleurs.  Que  penser  de  ces  faits? 

Tantôt  le  trauma  a  été  absolument  insignifiant,  et  l'on  peut  mettre 
en  doute  son  influence  étiologique,  surtout  connaissant  la  tendance 
marquée  des  malades  à  chercher  toujours,  dans  des  faits  matériels 
quels  qu'ils  soient,  une  explication  à  leur  maladie;  d'ailleurs,  si  l'on 
soumet  ces  malades  à  un  interrogatoire  serré,  on  parvient  le  ^plus 
souvent  à  leur  faire  déclarer  eux-méjnes  qu'ils  avaient  déjà  ressenti 
auparavant  quelques  douleurs;  dans  ces  conditions,  le  problème  \ 

s'éclaire  singulièrement;  le  choc  est  venu  surprendre  des  surfaces 
articulaires  déjà  en  voie  d'irritation  du  fait  des  frottements  anor- 
maux, et  il  n'a  fait  que  déceler,  en  l'aggravant,  cette  irritation 
latente. 

Lorsque  le  traumatisme  a  été  plus  considérable^  Tinterprétation 
devient  plus  difficile;  en  effet,  on  se  trouve  en  présence  d'adoles- 
cents, qui  font  un  faux  pas  ou  subissent  une  violence  directe  sur  la 
hanche;  une  douleur  brusque  survient,  qui  nécessite  leur  trans- 
port à  l'hôpital  ;  la  marche  redevient  possible  après  quelques  jours, 
mais  une  certaine  gène  fonctionnelle  persiste,  et  une  déformation 
86  constitue  progressivement. 

Ne  pourrait-on  pas,  avec  une  certaine  vraisemblance,  admettre, 
dans  ces  cas,  un  décollement  épiphysaire,  qui,  par  sa  bénignité 
même,  aurait  voué  le  fémur  à  une  déformation  secondaire,  grâce  à 
la  récupération  rapide  de  la  fonction  et  à  la  reprise  trop  rapide  des 
travaux  entraînant  la  mise  en  jeu  des  forces  incurvatives? 

Sprengel  (de  Brunswick)  a,  dans  trois  cas,  démontré  Texactitude 
de  cette  hypothèse,  grâce  à  l'examen  radiographique  ;  néanmoins, 
il  faut  lui  reprocher  d'avoir  voulu  créer,  à  cette  occasion,  un  groupe 
nouveau,  la  coxa  vara  traumatique,  alors  que  le  diagnostic  initial 
doit  être  :  décollement  épiphysaire,  et  le  diagnostic  final  :  consoli- 
dation en  attitude  vicieuse.  Rien  de  plus.  Ceci  est  clair,  et  ne  présume 
en  rien  de  l'aspect  de  la  déformation,  qui  ne  peut  être  qu'atypique 
Tis-à-vis  de  l'incurvation  classique  de  la  hanche  bote. 

Sadeck  (de  Hambourg),  à  la  suite  de  Sprengel,  a  fait  un  pas  de 
plus  dans  la  confusion  ;  il  a  publié,  sous  le  nom  de  coxa  vara  trau- 
inatique,  un  cas  de  fêlure  du  col  survenue  chez  un  homme  de 
treaie-huit  ans,  à  la  suite  d'une  chute  les  jambes  écartées,  et  qui 
ht  décelée  secondairement  à  l'examen  radiographique,  par  un 
épaississement  en  dos  d'âne  siégeant  à  la  face  supérieure  du  col,  au 
voisinage  de  la  tête.  Nousvoilàloin  de  la  hanche  bote  des  adolescents. 
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De  cette  analyse,  nous  concluons  à  la  restriction  du  rôle  étiolo- 
gique  du  trauma. 

Celui-ci  ne  peut  intervenir,  pensons-nous,  qu'en  provoquant 
l'éclosion  du  syndrome,  alors  que  la  déformation  anatomique  est 
déjà  en  voie  d'évolution  latente. 

Influence  de  la  profession. 

Il  faut  attacher  plus  d'importance  aux  traumatismes  répétés  qui 
résultent  de  l'exercice  d'une  profession.  Et,  en  effet,  nous  voyqns 
survenir  la  coxa  vara  douloureuse  à  peu  près  exclusivement  à 
l'époque  du  passage  de  l'école  à  l'état  d'ouvrier.  A  ce  moment,  un 
travail  exagéré,  et  souvent  inégalement  réparti  sur  les  deux  côtés, 
est  demandé  à  l'appareil  de  soutien  de  l'individu  en  croissance,  et 
le  rend  par  là  plus  apte  à  céder,  sous  la  pression  continue  du  poids 
du  corps,  surtout  si  celle-ci  est  anormalement  accrue  du  fait  d'une 
corpulence  exagérée  ou  par  le  port  de  fardeaux  pesants. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'une  véritable  surcharge  ;  c'est  dire  que  les 
cultivateurs  fournissent  à  la  coxa  vara  son  plus  gros  contingent. 

PATHOGÉNIE 

Donc  voici  deux  sujets  en  voie  de  croissance  que  nous  sup- 
posons soumis  aux  mêmes  travaux  pénibles. 

Qu'est-ce  qui  réglera  chez  l'un  le  développement  de  la  hanche  bote? 

I.  Théorie  du  rachitisme  tardif  (Muller,  Hofmeister).  —  Ces 
auteurs  adoptent  ici  simplement  les  idées  de  Mikulicz  (de  Breslau) 
sur  le  genu  valgum. 

ce  Mikulicz,  en  plus  de  la  surcharge,  a  admis  comme  nécessaire, 
pour  la  pathogénie  du  genu  valgum,  une  diminution  de  la  résis- 
tance osseuse,  et  il  a  démontré  anatomiquement  l'existence  d'un 
processus  qu'il  considère  comme  analogue  au  rachitisme  infantile. 
Nous  pouvons  donc  bien  accepter  aussi  cette  solution  pour  la  coxa 
vara,  car,  si  une  surcharge  était  en  état,  par  elle  seule,  de  déformer 
le  col  du  fémur,  nous  devrions  voir  la  coxa  vara  beaucoup  plus  fré- 
quente que  le  genu  valgum,  étant  donné  le  point  d'application 
extraordinairement  favorable  que  trouve  dans  le  col  la  force  défor- 
mante. 

Si  nous  admettons  au  contraire  l'existence  d'un  processus  irritatif 
de  la  zone  juxta-épiphysaire,  la  fréquence  plus  grande  du  genu 
valgum  s'explique  aisément  par  ce  fait  qu'un  processus  de  ce  genre 
atteint,  avec  prédilection,  le  point  du  tissu  où  l'activité  est  maxima, 
et  ce  point  est  pour  le  fémur  son  épiphyse  inférieure,  "ù  (Hofmeister.) 
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Or,  jusqu'à  nouvel  ordre,  le  rachitisme  tardif  est  plus  une  hypo- 
thèse qu'une  réalité.  Il  est  né  des  recherches  microscopiques  de 
Mikulicz  sur  le  genu  valgum,  et  a  été  accrédité  en  France  grâce  k 
Ollier;  mais,  outre  que  le  résultat  de  ces  examens  histologiques 
n'est  pas  démonstratif,  d'autre  part  ce  tableau  clinique  ne  rappelle 
en  rien  celui  du  rachitisme  infantile. 

Les  déformations  osseuses  ne  sont  pa^  du  rachitisme  infantile.  Il 
est  rare,  en  effet,  de  les  voir  se  généraliser.  Et  même  alors,  les 
malades  présentent  le  plus  souvent  dans  leurs  antécédents  quelque 
accident  infectieux,  une  scarlatine,  une  rougeole,  une  bronchite 
grave  et  longue,  en  sorte  que  l'on  peut,  pour  expliquer  le  gonfle- 
ment des  épiphyses,  l'épaississement  des  diaphyses,  incriminer  une 
infection  osseuse  atténuée,  sorte  de  pseudo-rhumatisme  osseux 
n'aboutissant  pas  à  la  suppuration. 

En  ce  qui  concerne  les  déformations  localisées  qui  nous  inté- 
ressent, comment  y  trouver  le  cachet  du  rachitisme?  Peut-être,  dans 
certains  cas,  le  rachitisme  peut-il,  après  une  phase  active  répondant 
à  l'enfance,  ne  pas  s'éteindre  absolument,  se  prolonger  en  quelque 
sorte,  à  l'état  latent,  jusqu'à  Tadolescence,  et  à  ce  moment  la  hanche 
se  défornner  du  fait  des  facteurs  étiologiques  nouveaux  qui  entrent 
enjeu;  mais  alors,  la  déformation  est  symptomatique  de  ce  rachi- 
tisme prolongé,  et  voilà  tout;  Tanamnèse  suffit  à  nous  renseigner  à 
ce  sujet,  à  défaut  de  traces  de  rachitisme. 

Mais,  quand  le  rachitisme  n'a  pas  eu  cette  phase  initiale  dans 
l'enfance,  comment  peut-on  trouver  sa  signature  dans  la  déforma- 
tion unique  d'une  hanche?  Nous  voulons  bien  admettre,  à  la 
rigueur,  avec  Macewen,  que  «  l'âge  exerce  une  influence  modifica- 
trice en  ce  qui  concerne  à  la  fois  les  parties  les  plus  frappées  et  aussi 
l'intensité  de  l'action  ». 

Mais  au  moins  devrions-nous  retrouver  ici  quelques-uns  de  ces 
troubles  de  nutrition  qui  précèdent  chez  Tenfant  l'apparition  du 
rachitisme;  au  lieu  de  cela,  nos  sujets  sont  de  puissants  manou- 
vriers,  pleins  de  santé  et  de  vigueur. 

Enfin,  poussons  les  choses  à  l'extrême,  et  admettons  que  Mikulicz 
ait  trouvé  dans  le  genu  valgum  des  altérations  spécifiques  du  rachi- 
tisme. Muller  n'a  pas  été  si  heureux  avec  la  coxa  vara.  Je  sais  bien 
qu'il  conclut  :  <l  Le  processus  qui  a  conduit  à  la  déformation  s'est 
déjà  épuisé,  et  n'a  pas  laissé  de  traces  sur  la  préparation;  cet  épuise-* 
ment  du  processus  n'infère  pas  contre  l'idée  du  rachitisme,  car  il 
est  suffisamment  connu  que  celui-ci  peut  guérir  sans  laisser  de 
stigmates  dans  la  structure  des  os.  d  Le  fait  est  vrai,  mais  peut-on 
admettre  que  le  processus  fût  épuisé  chez  ce  malade,  au  moment  où 
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il  était  exaspéré  par  ses  douleurs,  et  suppliait  qu'on  intervînt  pour 
l'en  débarrasser? 

Donc,  rhypothèse  du  rachitisme  tardif,  déjà  discutable  dans  son 
ensemble,  est  inconciliable  avec  les  faits  observés  à  propos  de  la 
hanche  bote. 

La  conserverons-nous,  si  nous  parvenons  à  trouver  des  disposi- 
tions mécaniques  capables  d'infléchir  un  col  fémoral,  que  déjà  le 
fait  de  la  croissance  suffit  à  rendre  malléable? 

IL  Tliéorie  mixte.  —  Kocher,  de  Berne,  a  fait  un  effort  dans  cette 
voie.  Il  décrit  bien  des  lésions  mixtes  d'ostéomalacie  et  de  rachi- 
tisme, et  crée  même  le  mot  d'  (c  ostéomalacie  juvénile  j>.  Mais,  en 
somme,  il  insiste  avant  tout  sur  les  modifications  de  la  statique, 
et  dénomme  TafTection  ce  une  maladie  professionnelle  de  la  période 
de  croissance  d. 

Malheureusement,  sa  théorie  repose  sur  une  base  fausse.  En 
effet,  la  condition  nécessaire  est  pour  lui  Tattitude  en  hyperexten- 
sion  : 

a  Lorsqu'un  individu,  à  Tâge  de  la  croissance,  en  particulier  un 
jeune  homme  de  haute  taille  et  de  musculature  peu  développée, 
est  obligé  de  rester  debout  d'une  façon  prolongée  ou  de  porter 
des  fardeaux,  il  tend  à  soulager  ses  muscles. 

<i  Dans  ce  but,  il  produit  une  fixation  passive  de  son  articulation 
coxo-fémorale  par  le  ligament  de  Bertin  ;  il  tourne  les  jambes  en 
dehors,  et,  par  Thyperextension  du  corps,  déplace  son  centre  de 
gravité  en  arrière  de  la  ligne  articulaire.  Survienne  maintenant  un 
ramollissement  du  col,  et  supposons  que  la  ligne  épîphysaire  soit 
encore  mobile.  Qu'arrive-t-il? 

a  Le  bassin  en  quelque  sorte  pendu,  par  le  ligament  de  Bertin 
tendu,  au  fémur  qui  est  fixé,  attire  en  bas  la  tête  Si,  de  plus,  par 
suite  de  la  rotation  externe  de  la  cuisse,  la  tête  et  le  col  sont  tournés 
en  avant,  celte  traction  oblique  en  bas  et  en  arrière  doit  aussi  rap- 
procher la  tète  fémorale  de  la  face  postérieure  du  col.  » 

Ce  mécanisme  de  déformation  du  fémur  est  ingénieux,  et  il  est 
réel.  Le  nouveau-né,  Tenfant  qui  ne  marche  pas  encore,  celui  qui 
est  dans  le  décubitus  dorsal,  paraissent  avoir  la  cuisse  en  rotation 
externe,  plus  prononcée  qu'elle  ne  l'est  chez  l'adulte;  cela  tient  à 
Tabsence  de  cambrure  lombaire  et  d'inclinaison  du  bassin.  Mais  il 
s'agit  là  d'une  exception.  Kocher  seul  a  noté  celte  attitude  en 
hyperextension,  et  chez  un  seul  de  ses  malades. 

En  somme,  nous  ne  retirons  de  la  théorie  de  Kocher  rien  de  satis- 
faisant pour  l'esprit. 
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III.  Théorie  mécanique  (Jaboulay).  —  Mais,  avec  Jaboulay,  nous 
arrivons  à  une  interprétation  claire  et  précise  des  conditions  méca- 
niques capables  de  troubler  la  statique  du  membre  inférieur. 

Jetons  encore  un  coup  d'œil  sur  Thistoire  du  pied  plat,  auquel 
nous  avons  si  souvent  comparé  la  hanche  bote. 

Il  y  a  un  pied  plat  congénital,  qui  résulte  d'une  disposition  spé- 
ciale de  Tastragale  et  du  calcaneum  Tun  par  rapport  à  l'autre, 
consistant  en  un  défaut  de  croissance,  et  surtout  un  recul  (Jaboulay) 
de  la  petite  apophyse  du  calcaneum.  Beaucoup  de  ces  pieds  plats 
congénitaux  n'occasionnent  pas  d'inconvénients,  ce  sont  simplement 
des  pieds  difformes,  c'est-à-dire  des  pieds  arrêtés  à  une  période  de 
leur  évolution  plus  ou  moins  rapprochée  de  l'état  adulte  parfait. 

£t,  pourtant,  ce  sont  eux  qui  fournissent  les  tarsalgies;  on  leur 
donne  alors  improprement  le  nom  de  pieds  plats  douloureux  acquis  ; 
ce  qu'il  y  a  d'acquis  en  eux,  ce  sont  leurs  accidents  douloureux;  et, 
pour  que  ceux-ci  se  produisent,  il  faut  que  les  relations  astragalo- 
calcanéennes  congénitales  se  soient  modifiées  sous  l'influence  de  la 
croissance  et  de  la  charge,  en  retentissant  sur  les  articulations 
intermédiaires.  Dès  lors,  une  véritable  ostéo-arthrite  s'installe,  qui 
peut  aboutir  à  l'ankylose  et  à  la  soudure  des  trois  os  :  astragale,  cal- 
caneum et  scaphoïdô. 

Il  n'en  va  pas  autrement  pour  la  hanche.  L'extrémité  supérieure 
d'un  fémur  peut  être  congénitalement  atteinte  d'un  excès  d'incli- 
naison ou  de  déclinaison  du  col  fémoral  par  rapport  à  l'autre  fémur. 

Si  la  même  déformation  existe  sur  les  deux  fémurs,  le  bassin  est 
en  parfait  équilibre,  et  aucun  tiraillement  ne  se  produit;  de  même 
le  pied  plat  congénital  proprement  dit,  celui  qui  reste  silencieux, 
est  le  plus  souvent  bilatéral. 

Que  la  déformation  soit  unilatérale  au  contraire,  alors  surviennent 
l'inégalité  et  la  dissymétrie  des  deux  membres  inférieurs;  cette  iné* 
galité,  si  elle  est  peu  accentuée,  n'engendrera  pas  d'accidents.  Ne 
voyons-nous  pas  journellement  des  fractures  de  cuisse  se  consolider 
avec  des  raccourcissements  de  un  ou  deux  centimètres  et  la  marche 
n'en  être  nullement  modifiée? 

Inversement,  si  elle  est  plus  marquée,  a  il  se  peut  qu'avec  Tâge  et 
la  croissance,  cette  inégalité  de  constitution  des  deux  fémurs  crée 
des  modifications  de  la  statique,  qui  augmenteront  encore  ce  défaut 
originel  d'un  seul  côté;  des  tiraillements  en  résulteront  dans  la 
hanche;  les  points  d'appui  habituels  entre  la  tête  fémorale  et  la 
cavité  cotyloïde  se  modifiant,  l'altération  et  la  disparition  du  tissu 
cartilagineux  se  faisant  sur  des  points  habitués  à  ce  revêtement; 
l'édification  du  tissu  se  faisant,  au  contraire,  dans  des  points  habi- 
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tuellement  dépourvus.  L'arthrite  s'installe  comme  dans  le  pied  plat 
valgus,  et  elle  a  les  mêmes  conséquences  :  diminution  considérable 
des  mouvements  qui  se  passent  dans  Tartiçulation  coxo-fémorale, 
douleurs  locales  et  irradiées  jusqu'au  voisinage  du  genou,  atrophie 
relative  des  masses  musculaires,  impotence  fonctionnelle,  i» 

La  seule  des  deux  variétés  de  coxa  vara  qui  intéresse  le  chirurgien 
est  donc  la  hanche  bote  acquise  ou  douloureuse. 

Or  cette  coxa  vara  douloureuse  de  Tadolescence  peut  se  localiser 
d'abord  sur  une  seule  articulation  coxo-fémorale  (celle  atteinte 
d'excès  d'inclinaison)  et  les  phénomènes  inflammatoires  être  unila- 
téraux. Mais  fréquemment  aussi,  on  la  voit  secondairement  inté- 
resser le  côté  sain  par  contre-coup;  alors  les  phénomènes,  qui 
aboutissent  à  la  diminution  de  l'angle  d'inclinaison  de  ce  côté,  ont 
évidemment  pour  signification  une  attitude  de  compensation,  et  pour 
but  le  rétablissement  dans  la  mesure  du  possible  de  Tégalité  de  lon- 
gueur des  deux  membres  inférieurs  inégaux. 

Ceci  nous  amène  à  parler  d'une  deuxième  modalité  de  difformité 
du  fémur,  qui  peut  se  compliquer  de  phénomènes  douloureux;  c'est 
le  cas  où  l'inégalité  de  longueur  des  deux  membres  inférieurs  pro- 
vient, non  plus  d'une  inégalité  dans  la  valeur  des  angles  d'incli- 
naison ou  de  déclinaison,  mais  d'une  inégalité  dans  la  longueur  des 
corps  fémoraux.  Alors  on  voit  les  accidents  débuter  sur  le  fémur  le 
plus  long  et  tendre  d'emblée  à  une  compensation. 

Or  M.  Jaboulay  a  insisté  sur  la  fréquence  de  l'inégalité  des  fémurs, 
et  a  vu,  le  premier,  le  syndrome  de  la  coxa  vara  se  dérouler  du  fait 
de  cette  difformité. 

Le  malade  de  Jaboulay  avait  le  fémur  gauche  plus  long  que  le 
droit  de  deux  centimètres  (du  trochanter  à  l'interligne  articulaire  du 
genou).  Et  le  membre  inférieur  gauche  en  totalité,  c'est-à-dire  de 
l'épine  iliaque  à  la  pointe  d'une  malléole,  n'avait  plus  que  un  centi- 
mètre. Le  bassin  était  remonté  à  gauche  et  incliné  latéralement. 
Dans  ce  cas,  la  déformation  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  a 
donc  corrigé  et  diminué  lexcès  de  longueur  d'au  moins  un  centi- 
mètre; cela  est  dû  à  la  diminution  de  l'angle  d'inclinaison  du  col. 

Mais,  de  plus,  remarquons  que  l'individu,  dont  un  membre  infé- 
rieur est  plus  long  que  l'autre,  marche  d'autant  mieux  qu'il  tourne 
davantage  en  dehors  le  pied  correspondant;  il  en  résulte  une  dimi- 
nution de  l'angle  de  déclinaison. 

Ainsi,  un  excès  trop  considérable  de  longueur  d'un  fémur  peut 
être  la  cause  d'une  coxa  vara,  suivant  le  mécanisme  de  la  compensa- 
tion par  l'intermédiaire  des  angles  du  col. 

Est-il  besoin  maintenant  d'invoquer,  comme  favorisant  ce  travail 
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de  compensation,  une  débilité  primitive  du  col  due  à  une  altération 
plus  ou  moins  spécifique  du  tissu  osseux?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Une  épiphyse  en  voie  de  croissance  n'est-elle  pas  une  pâte  malléable, 
prête  à  se  modeler  pour  l'adaptation  la  plus  parfaite  possible  à  la 
fonction  du  membre  dont  elle  est  le  cintre  de  soutènement? 


DIAGNOSTIC 

Le  clinicien  se  trouve-t-il  en  présence  d'une  déformation  de  la 
hanche  une  fois  constituée,  il  doit  évidemment  faire  appel,  pour 
l'expliquer,  à  toutes  les  causes  que  nous  savons  susceptibles  d'agir 
sur  le  système  ostéo-articulaire  pour  en  modifier  la  structure;  et  ce 
n'est  qu'après  les  avoir  rejetées  toutes,  qu'il  en  vient,  par  élimina- 
tion, à  songer  à  la  possibilité  d'une  incurvation  essentielle. 

Et,  pour  mieux  fixer  les  idées,  nous  posons,  sous  forme  de  tableau 
synoptique,  les  termes  du  problème. 

TABLEAU  GÉNÉRAL  DBS    DÉFORMATIONS   DU  COL   DU  FÉMUR. 

,    _  ...      (  a)  malformations  variées. 

I.  Congénitales,  |  ^j  ^^^^  ^^^^  congéniUle. 


Affections     C  Décollements  épiphysaires. 


Déformations 
symptomaliques 

(ou  d'ordre 
pathologique). 


Maladies 
infectieuses. 


II.  Acquises, 


Déformations 
essentielles 
(ou  d'ordre 
mécanique). 


traumatiques.  \  Fractures  du  col. 

Ostéomyélite. 

Tuberculose. 

Syphilis. 

Rhumatisme. 

Rachitisme. 

Ostéomalacie. 

Ostéite  déformante,  etc. 

A  la  scoliose. 
Au  genu  valgum. 
Au  pied  plat. 
Au  pied  bot. 


Secondaires. 


Primitives.    {  Coxa  vara  acquise. 

Ce  tableau  montre  nettement  quelle  place  relativement  faible 
tient,  parmi  toutes  les  variétés  de  déformations  du  col,  TafTection 
que  nous  sommes  convenu  d'appeler  la  coxa  vara. 

Et  dès  lors  la  dénomination  de  coxa  vara,  qui  signifie  simplement 
hanche  en  adduction,  nous  semble  prêter  à  confusion,  puisqu'elle 
n'exprime  en  rien  l'évolution  clinique  particulière  qui  caractérise 
TafTection  que  nous  décrivons. 

Mais  le  diagnostic  devient  autrement  plus  délicat  lorsque  le 
malade  est  vu  dès  le  début. 

Car,  à  ce  moment,  il  s'agit  d'une  hanche  douloureuse,  avec  une 
attitude  vicieuse  encore  mal  définie;  et  c'est  tout. 


i 


1 


136  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Pour  dépister  la  coxa  vara,  il  suffit  alors  d*y  songer;  dès  lors,  de 
l'observation  minutieuse  des  symptômes  ressortiront  de  petits 
signes  difTérentiels  qui  auraient  échappé,  et  qui  permettront  peu  à 
peu  de  rejeter  la  tuberculose,  le  rhumatisme,  etc.  Ces  signes,  nous 
les  avons  développés  longuement  au  cours  de  l'exposé. 

Mais,  ainsi  que  nous  le  faisions  pressentir  dans  notre  introduction, 
cette  élimination  ne  pourra  présenter  quelque  certitude  qu'après 
plusieurs  semaines  et  parfois  quelques  mois. 

Or,  le  diagnostic  est  du  plus  haut  intérêt;  nous  allons  voir  immé- 
diatement à  quelles  erreurs  thérapeutiques  ont  conduit  les  erreurs 
de  diagnostic. 

TRAITEMENT. 

# 

Nous  avons  vu  la  coxa  vara  évoluer  d'elle-même  vers  la  guérison, 
et  se  terminer  sans  ankvlose. 

m 

Nous  ne  serons  donc  pas  peu  étonné  de  voir  le  grand  nombre 
des  opérations  proposées  pour  corriger  cette  déformation. 

Critique  des  méthodes  opératoires. 

l*'  Ostéotomie  cunéiforme  du  col  à  la  Kraske,  —  Cette  opération 
semble  la  plus  rationnelle  : 

a)  En  agissant  sur  le  col.  on  atteint  le  mal  à  sa  racine; 

6.  En  réséquant  un  coin  osseux  à  base  antéro-supérieure,  on  a 
corrigé  à  la  fois  Tadduction  et  la  rotation  externe. 

Cette  opération  a  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de 
Kraske,  Masse  et  Rydygier;  mais,  Masse  (de  Berlin),  Bardenheuer 
(de  Cologne),  Bruns  (de  Tubinguej  virent  se  produire  consécutive- 
ment une  ankylose  de  la  hanche,  pendant  que  deux  autres  malades 
de  Masse  et  de  Bruns  suppurèrent. 

C'est  en  effet  le  grand  reproche  que  l'on  peut  adresser  à  la 
méthode  :  ouverture  de  l'articulation,  suffisante  pour  l'ankylose, 
insuffisante  pour  le  drainage;  d'où  suppuration. 

2°  Ostéotomie  linéaire  du  col  à  la  Budinger.  —  Pour  éviter  l'ou- 
verture de  l'articulation,  Budinger  (de  Vienne),  en  1896,  a  proposé 
de  scier  purement  et  simplement  le  col,  à  sa  partie  la  plus  externe. 
Sa  méthode  présente  une  particularité  :  après  l'opération,  le 
membre  est  fixé  en  rotation  externe  et  abduction,  afin  que  le  corps 
du  fémur  s'ankylose  avec  le  col  sous  un  angle  d'inclinaison  artificiel 
et  voisin  de  l'angle  normal  ;  ensuite,  par  l'extension,  on  ramène  peu  à 
peu  le  membre  en  position  moyenne.  Placer  le  membre  en  abduction 
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s^entend  ;  mais  [)Ourquoi  la  rotation  externe?  D'ailleilrs,  l'opération  de 
Budinger  n'échappe  pas  au  reproche  que  nous  adressons  au  Kraske. 

3""  Résection  de  la  fuinche.  —  Cette  opération  est  la  première  en 
date  (Muller,  1888);  mais  elle  résulta  d'une  erreur  de  diagnostic. 

Depuis,  elle  a  été  reprise  par  HofTa,  Kocher  et  Masse,  qui  s'en 
montrent  satisfaits. 

Mais,  le  but  de  ces  auteurs,  c'est-à-dire  s'opposer  par  une  ouver- 
ture large  de  l'article  à  l'ankylose  et  surtout  à  la  suppuration,  ne 
fut  pas  atteint  par  tous. 

D'ailleurs,  les  trois  méthodes  opératoires  que  nous  venons  de 
décrire  ont  un  inconvénient  commun,  à  savoir  que,  dans  une  affec- 
tion où  le  raccourcissement  du  membre  entraîne  une  claudication 
marquée,  on  s'expose  bénévolement  à  la  production  d'un  raccour- 
cissement encore  plus  exagéré. 

Ce  raccourcissement,  dans  les  ostéotomies  linéaire  ou  cunéiforme, 
provient,  comme  Masse  l'a  démontré,  du  glissement  des  surfaces  de 
section  l'une  sur  l'autre,  le  fragment  inférieur  fuyant  vers  le  haut; 
dans  la  résection,  il  résulte  du  délabrement  osseux  lui-même;  c'est 
ainsi  que  le  malade  de  Muller,  chez  qui  les  suites  de  l'opération 
avaient  été  normales,  et  les  mouvements  étaient  redevenus  libres 
en  tous  sens,  présentait  un  raccourcissement  de  sept  centimètres, 
soit  deux  centimètres  de  plus  qu'avant  l'opération. 

40  Ostéotomies  inter,  intra  et  sous-trochantériennes.  —  Nous  quit- 
tons à  la  région  articulaire  et  juxta-articulaire.  Lauenstein  propose 
des  ostéotomies  cunéiformes  variées,  dites  en  fourche,  permettant 
de  corriger  l'attitude  vicieuse  et  en  même  temps  de  combattre  le 
raccourcissement,  sans  trop  d'écart  entre  les  surfaces  de  section. 

Mais  cette  sculpture  osseuse  sur  Je  vivant  nous  parait  difficile  à 
réaliser  avec  exactitude. 

Aussi  Hofmeister  propose-t-il  simplement  une  ostéotomie  inter- 
trochantérienne  linéaire  et  horizontale,  en  ayant  soin  de  «  conserver 
au  trochanter  son  revêtement  fibro-périostique  sur  le  côté  externe. 
On  laisse  entre  les  deux  segments  osseux  entre-bâillés  un  pont,  qui  a 
l'avantage  de  permettre  à  l'extension,  appliquée  sut  le  segment  infé- 
rieur, de  se  transmettre  au  supérieur  et  d'attirer  le  trochanter  en 
bas.  B 

De  plus,  en  restant  au-dessus  du  petit  trochanter,  on  aurait 
l'avantage  d'éloigner  celui-ci  de  la  tète  et  de  supprimer  ainsi  un 
obstacle  à  l'adduction.  HofTa,  Cheyne  préconisent  au  contraire 
l'ostéotomie  sous- trochantérienne. 

De  semblables  opérations  comportent  le  minimum  de  dangers 
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immédiats,  mais  elles  ne  suppriment  pas  d'une  façon  absolue  les 
effets  de  la  déformation,  puisque  nous  avons  admis  une  torsion  du 
corps  du  fémur  sur  son  axe. 

£n  somme,  toutes  ces  opérations,  quelles  qu'elles  soient  : 
1<^  Ck)mportent  des  dangers  immédiats  sérieux,  puisque  la  morta- 
lité atteint,  d'après  Hofmeister,  74  p.  100  des  cas;  or  il  s'agit  d'une 
affection  qui,  par  elle-même,  ne  menace  nullement  l'existence; 
2°  Donnent  des  résultats  fonctionnels  mauvais  ou  insuffisants. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 

D'ailleurs,  on  ne  peut  poser  d'indications  thérapeutiques  précises 
que  si  l'on  sépare  absolument  la  période  douloureuse  de  la  période 
station  naire. 

Or,. à  la  période  de  début,  l'indication  se  pose  : 

1°  De  soulager  les  douleurs;  2"  de  s'opposera  l'accroissement 
ultérieur  de  la  difformité. 

Le  traitement,  c'est  :  le  repos  au  lit  et  l'extension. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  avec  quelle  rapidité  se 
produisait  une  amélioration  sensible.  En  tout  cas,  devrait-on  conti- 
nuer l'extension  longtemps,  qu'on  rendrait  finalement  le  malade  à 
ses  occupations;  pendant  un  temps  toujours  beaucoup  plus  long, 
un  ostéotomisé  ou  un  réséqué  resteraient  immobilisés,  et  ne  seraient 
en  fin  de  compte  que  des  infirmes. 

Après  ce  repos  absolu,  le  patient  pourra  reprendre  l'exercice  de 
sa  profession,  en  ayant  soin  de  se  ménager  un  peu.  11  n'est  pas 
besoin  qu'il  change  d'état;  car  ce  sacrifice  est  difficilement  accepté 
par  les  malades,  et  l'expérience  a  montré  que,  dans  bien  des  cas,  il 
n'était  pas  indispensable.  Sous  l'influence  de  ce  simple  traitement 
orthopédique,  le  malade  sera  arrivé  peu  à  peu  à  la  période  station- 
naire. 

Alors  seulement,  après  plusieurs  mois  d'observation,  on  sera  en 
droit  de  songer  à  corriger  l'impotence  fonctionnelle  restante,  due  à 
la  déformation  osseuse.  Le  raccourcissement  sera  compensé  par  le 
port  d'une  chaussure  orthopédique  :  Fabrikante  (de  ScharkolT) 
insiste  à  juste  titre  sur  le  danger  qu'il  y  aurait  à  appliquer  celte 
semelle,  avant  que  la  déformation  fût  stable;  il  attribue  à  cette 
cause  le  raccourcissement  énorme  de  sept  centimètres,  dans  le  cas 
de  Schultz.  S'il  persiste  un  obstacle  à  l'abduction,  du  fait  de  la 
rétraction  des  adducteurs  :  massage  et  ténotomie. 

Dans  ces  conditions,  il  sera  très  rare  que  l'on  soit  obligé  d'avoir  à 
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ioterveoir  sur  les  os  eux-mêmes.  En  tout  cas  €  il  faudrait  simple- 
ment faire,  d'après  M.  Jaboulay,  <  l'ostéoclasie  ou  l'ostéotomie  du 
fémur  au-dessus  des  condylee  ou  sur  la  diaphyse  et  corriger  dans 
le  foyer  de  la  fracture  :  1°  la  déviation  verticale,  c'est-à-dire  la  rota- 
tion eu  dehors  de  la  jambe  et  du  pied,  pour  rétablir  l'angle  normal 
de  déclioaisoD  ;  2°  la  déviation  latérale,  c'est-à-dire  l'obliquité  du 
fémur  eu  dedans.  > 

ÛBSEavATion.  —  [Recueiliie  dam  le.  service  de  M.  le  profesieur  agrvjt' 
Jaboulay). 

Girard,  Joseph,  dix-sept  ans,  cullivateur.  Pas  d'aatéoédenls  héréditaires 
□i  persoDDels. 

A  quiDie  aos,  le  malade  a  commencé  à  souffrir  dans  le  genou  droit;  puis 


les  douleurs  ont  gagné  la  hanche.  Elles  augmentent  quand  il  a  travaillé 
toute  la  journée,  mais  cessent  dès  qu'il  ne  se  fatigue  plus. 

A  seize  ans,  il  s'est  mis  à  boiter. 

Finalement,  il  y  a  quatre  mois,  il  a  dû  cesser  tout  travail  :  et  il  y  a  deux 
mois  il  est  entré  à  l'hdpital. 

Examen.  —  Le  membre  inférieur  droit  est  en  adduction  et  rotation  en 
dehors;  le  condyle  interne  recouvre  le  creux  pararotulien  interne  du 
c4té  sain. 

Le  grand  trochanter  est  saillant  et  remonté;  il  n'y  a  pas  trace  d'abcès, 
ni  d'adénopathie. 

Le  pli  fessier  est  accentué  et  remonté. 
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te  membre  est  un  peu  atrophié.' 

CircoDférence  de  la  cuisse  i  à  f;auche  ^^  46;  à  droite  =  43,  Ep.  il.  anl.- 
sup.  —  Mail.  eit.  ;  à  gauche  =  93;  à  droite  =  !i4.  Trochanter.  —  Mail. 


ext.  :  à  gauche  ^  84;  à  drnile  r^  86.  Trocbanler.  lalcrli^me  du  geuou 
gauche  =  48;  à  droite  =  iiO. 


CONCLUSIONS 

I.  —  La  hanche  bote  est  la  déformation  du  fémur  qui  coDsiste 
dans  la  diminution  des  angles  d'inclinaison  et  de  déclinaison  du  col. 

II.  —  Cette  diminution  résulte  ('videmment,  pour  l'inclinaison, 
d'un  affaissement  du  col;  pour  la  déclinaison,  elle  est  en  rapport 
avec  une  torsion  de  la  diaphyse  fémorale  autour  de  son  axe. 

III.  —  La  hanche  bote  est  congénitale  ou  acquise.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  résulte  d'une  malformation  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur;  dans  le  second  cas,  elle  n'apparaît  qu'à  l'adolescence,  à 
l'âge  de  la  tarsalgie. 

IV.  —  Elle  se  développe  alors  d'une  façon  insidieuse  et  sans 
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cause  appréciable,  en  dehors  de  toute  trace  de  rachitisme,  et  se 
localise  de  préférence  sur  un  fémur  primitivement  plus  long  que 
son  homologue  du  côté  opposé. 

Elle  a  donc  la  signification  d*un  processus  de  compensation, 
affectant  une  extrémité  osseuse  qui  subit,  à  la  période  de  crois- 
sance, l'influence  de  la  surcharge  du  poids  du  corps,  et  tendant  à 
s'opposer  à  la  dissymétrie  des  membres  inférieurs. 

V.  —  La  hanche  bote  évolue  en  deux  phases  : 

Une  phase  douloureuse,  pendant  laquelle  la  déformation,  en  voie 
d'évolution,  provoque  des  phénomènes  d*ostéo-arthrite  avec  contrac- 
ture, d'où  résultent  une  notable  limitation  des  mouvements  et 
l'attitude  du  membre  en  adduction  et  rotation  externe; 

Une  période  stationnaire  et  silencieuse,  où  toute  irritation 
s'apaise,  et  où  persistent  des  désordres  fonctionnels  uniquement,  ce 
qui  revient  à  la  déformation  osseuse. 

VI.  —  Le  traitement  consiste  donc  à  seconder  cette  évolution 
naturelle  vers  la  guérison,  par  le  repos  au  lit  et  l'extension. 

Plus  tard,  une  ostéotomie  sus-condylienne  pourrait  à  la  rigueur 
corriger  une  déformation  trop  accentuée. 
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UN  CAS  D'HÉMORRAGIE  CÉRÉDRALE 

SURVENUE  AU   COURS  d'uNE  ANESTHÉSIE  CHLOROFORMIQUE 

Par  le  D'  BOUREAU 


Dans  la  séance  de  l'Académie  de  Médecine  du  25  février  1902,  à 
propos  de  la  discussion  sur  le  chloroforme,  M.  le  Professeur 
Brouardel  a  rapporté  les  constatations  qu'il  a  pu  faire,  comme 
médecin  légiste,  à  l'autopsie  des  sujets  morts  sous  le  chloroforme. 

Sans  nous  donner  exactement  les  causes  ayant  déterminé  la  mort 
des  25  cas  examinés,  M.  Brouardel  a  constaté  les  lésions  suivantes  : 

1  hypertrophie  du  thymus; 

1  embolie  de  l'artère  pulmonaire  par  thrombose  de  l'artère  fémo- 
rale; 

3  dégénérescences  graisseuses  du  cœur; 

I  congestion  pulmonaire; 

II  lésions  rénales;  1  tuberculose;  9  atrophies  de  la  couche  corti- 
cale; 1  hypertrophie; 

8  autres  cas  sont  des  morts  par  syncope  cardio-pulmonaire, 
attribuées  à  la  susceptibilité  spéciale  des  sujets  vis-à-vis  de  la  dou- 
leur ou  vis-à-vis  du  chloroforme. 

11  est  une  cause  de  mort  qui  n'a  été  signalée  ni  dans  le  rapport 
de  M.  Brouardel,  ni  dans  ceux  de  MM.  les  chirurgiens  des  hôpi- 
taux, tant  à  la  Société  de  Chirurgie  qu'à  l'Académie  de  Médecine  : 
c'est  celui  par  hémorragie  cérébrale,  survenant  au  cours  même 
d'une  anesthésie  par  le  choloroforme. 

Nous  croyons  intéressant  de  signaler  le  fait  suivant,  qui  s'est  pro- 
duit récemment  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Je  professeur  Ter- 
rier, et  qui  aurait  pu  causer  la  mort  de  ]a  malade  sur  la  table  même 
d'opération. 

Voici,  telle  qu'elle  nous  a  été  communiquée  par  M.  Mathieu, 
externe  du  service,  l'observation  de  cette  malade  : 

Mme  J.,  âgée  de  cinquanle-deux  ans,  entre  à  Thôpital  le  6  mars  pour 
deux  tumeurs,  une  frontale,  et  une  parotidienne. 
Il  y  a  six  ans,  la  malade  s'est  aperçue  qu^elle  présentait  sur  le  front,  au 
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niveaa  de  la  ligne  médiane,  plus  près  du  cuir  chevelu  que  de  la  ligne  des 
sourcils,  une  petite  grosseur  dure,  du  volume  d'un  petit  pois,  recouverte  d  e 
peau  d'apparence  normale  à  son  niveau. 

Cette  grosseur ,  non  douloureuse ,    a   augmenté    progressivement  de 
volume,  lentement  jusqu'à  il  y  a  six  mois,  rapidement  depuis  cette  époque . 
Mais  il  y  a  deux  ans,  la  malade  prétend  que  la  tumeur,  qui  était  alors  du 
volume  d'une  noix,  aurait  régressé  jusqu'à  n'être  plus  que  du  volume  d'une 
noisette. 

11  y  a  trois  mois  est  apparue  dans  la  région  parotidienne  droite  une 
tumeur  dure,  immobile  sur  les  plans  profonds,  qui  a  grossi  progressive- 
ment depuis. 

Donc,  la  malade  présente  actuellement  deux  tumeurs  :  l'une  frontale, 
l'autre  parotidienne. 

TUMKL'R   FRONTALR. 

Inspection.  —  Volume  :  grosse  comme  le  poing. 

Forme  :  ovoïde,  à  grand  axe  oblique  en  bas  et  à  gauche. 

Dimensions  :  longueur  du  grand  axe,  11  centimètres,  largeur  (petit  axe), 
8  centimètres. 

Situation  :  Cette  tumeur  arrive  en  bas  sur  la  ligne  nqédiane  à  1  cm.  et 
demi  au-dessus  de  la  glabelle.  En  haut,  elle  s'étend  plus  à  droite  qu'à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  dépassant  de  3  centimètres  la  limite  antérieure 
du  cuir  chevelu. 

Aspect  :  La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  est  luisante,  de  coloration 
rsnge  pourpre,  surtout  prononcée  dans  la  moitié  inférieure  gauche.  Sous 
celte  peau  apparaissent  de  petits  vaisseaux  variqueux,  très  visibles  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  gauche  de  la  tumeur. 

Cette  tumeur. est  bosselée  e't  présente  trois  lobulations  séparées  par  des 
sillons  peu  profonds. 

La  première  lobulation,  inférieure,  sphérique,  équivaut  presque  à  la 
moitié  de  la  tumeur;  elle  a  un  diamètre  de  8  centimètres  environ. 

La  deuxième  et  la  troisième  lobulation  sont  étagées  l'une  au-dessous 
de  l'autre  au  pôle  supérieur  droit  de  la  tumeur.  Elles  sont  beaucoup  moins 
étendues  que  la  première  lobulation. 

La  tumeur  est  sessile;  sa  large  base  d'implantation  se  limite  nettement 
par  la  réapparition  de  l'aspect  normal  de  la  peau  autour  d'elle. 

Palpation.  —  La  palpation  montre  que  la  consistance  de  cette  tumeur 
est  inégale  :  dure  au  niveau  de  la  troisième  lobulation  comme  du  tissu 
libreux,  moins  dure  au  niveau  de  la  deuxième  lobulation;  elle  est  molle, 
dépressible  au  centre  de  la  première,  un  peu  plus  ferme  à  la  périphérie. 

Cette  palpation  réveille  de  la  douleur  en  un  point  situé  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  première  lobulation. 

La  peau  est  adhérente  à  la  tumeur,  mais  cette  adhérence  avec  les  plans 
profonds  cesse  brusquement  au  niveau  de  la  base  d'implantation. 

La  tumeur,  prise  à  pleine  main,  pivote  légèrement  sur  les  plans  profonds. 

ReV.  de  CFHR.,  tome  XXVI.  —   1902.  10 


14G  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Dans  ces  mêmes  conditions,  il  est  assez  difficile  de  la  faire  mouvoir  nette- 
ment dans  le  sens  vertical  ou  dans  le  sens  horizontal. 


Tumeur  parotidiennb. 

Inspection,  —  Tumeur  lisse,  très  légèrement  lobulée. 

Volume  :  petit  œuf  de  poule. 

Dimensions  :  longueur  du  grand  axe  vertical  :  8  centimètres;  largeur 
du  petit  axe  horizontal  :  5  centimètres. 

Situation  :  Cette  tumeur  est  située  en  avant  du  pavillon  de  Toreille  et 
en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  qu'elle  dépasse  en  dehors 
et  en  avant. 

Elle  arrive,  en  haut,  jusqu'au  niveau  de  Textrémité  supérieure  du 
pavillon  de  Foreille  ;  en  bas,  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du 
lobule. 

Aspect  :  La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  est  d'apparence  normale, 
sauf  en  arrière,  juste  en  avant  du  lobule,  où  elle  prend  une  teinte  blafarde, 
ardoisée  et  plus  luisante. 

Palpation,  —  La  palpation  est  un  peu  douloureuse.  Elle  montre  que  la 
consistance  de  la  tumeur  est  dure  comme  celle  du  cartilage,  et  uniformé- 
ment dure  même  au  niveau  de  la  zone,  où  la  peau  prend  sa  teinte  ardoisée. 
La  tumeur  est  absolument  immobile,  adhérente  aux  plans  profonds  et  à  la 
peau. 

La  lobulation  se  manifeste  à  la  palpation,  mais  les  sillons  qui  séparent 
les  lobules  sont  très  peu  accentués. 

Les  contours  de  la  large  base  d'implantation  de  la  tumeur  sont  difficiles 
à  délimiter  nettement. 

Cette  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  région  parotidienne,  il  était  inté- 
ressant de  rechercher  les  lésions  possibles  des  nerfs  de  la  cinquième  et  de 
la  septième  paire.  Or,  la  malade  ne  présente  aucun  symptôme  de  paralysie 
faciale.  Elle  éprouve  cependant  des  irradiations  douloureuses  dans  la  zone 
de  l'auriculo-temporal. 

L'état  général  de  la  malade  est  très  bon  ;  elle  n'a  pas  maigri  dans  ces 
derniers  temps. 

Elle  ne  présente  aucune  lésion  pulmonaire  et  aucun  symptôme  d'une 
affection  organique  quelconque. 

Antécédents  héréditaires  :  la  malade  n'a  connu  ni  son  père,  ni  sa  mère, 
et  ignore  si  elle  a  eu  des  frères  et  sœurs. 

Antécédents  personnels  :  s'est  toujours  très  bien  portée  et  ne  se  souvient 
pas  avoir  eu  de  maladie  grave. 

Après  plusieurs  examens  de  la  malade,  M.  le  professeur  Terrier 
fit  le  diagnostic  de  tumeur  sarcomateuse  frontale  et  ganglions  sar- 
comateux parotidiens. 

Il  fut  décidé  de  pratiquer  d'abord  l'ablation  de  la  tumeur  fron- 
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taie,  réservant  pour  une  seconde  intervention  la  tumeur  paroti- 
dienne. 

L'opération  fut  faite  le  18  mars  par  M.  Terrier,  assisté  de 
MM.  Raymond, chef  de  la  clinique, et  Dêsjardins,  interne  du  service. 

L'anesthésie  ne  donna  lieu  à  aucune  remarque  spéciale;  la  malade 
s'endormit  tranquillement  avec  une  légère  agitation,  de  courte 
durée. 

L'ablation  de  la  tumeur,  qui  n'adhérait  pas  au  crâne,  fut  facile. 
M.  Terrier  fit  une  incision  elliptique  partant  de  3  centimètres  envi- 
ron au-dessus  de  la  racine  des  cheveux  et  allant  jusqu'à  un  centi- 
mètre de  la  racine  du  nez,  en  contournant  la  tumeur  à  sa  base.  Le 
sang  coula  abondamment,  mais  fut  arrêté  assez  facilement  avec  trois 
ou  quatre  pinces  et  une  compression  de  quelques  minutes. 

La  suture  de  la  plaie  fut  des  plus  difficiles  pour  arriver  à  recou- 
vrir de  peau  saine  la  partie  du  frontal  mise  à  nu,  et  M.  Terrier  fut 
obligé  de  faire  une  véritable  autoplastie  du  cuir  chevelu.  Il  dut 
décoller  assez  loin  les  bords  de  la  plaie  et  tailler  sur  les  pariétaux 
deux  larges  lambeaux  de  cuir  chevelu  qu'il  ne  put  rendre  aussi 
grands  qu'il  le  désirait,  la  malade  n'ayant  pas  été  rasée  assez  loin  en 
arrière. 

Ces  deux  lambeaux  furent  décollés  et  rapprochés  autant  que  pos- 
sible de  la  partie  médiane  pour  arriver  à  combler  la  plaie  frontale. 
La  réunion  complète  ne  fut  pourtant  pas  possible,  par  suite  du  peu 
d'élasticité  du  cuir  chevelu,  et  l'opérateur  dut  se  contenter  de 
mettre  des  points  de  soutien  à  la  partie  centrale  de  la  plaie  et  sur  les 
bords  externes  des  deux  lambeaux. 

L'intervention  avait  duré  quarante-sept  minutes,  l'anesthésie 
totale  une  heure  cinq  minutes,  et  la  malade  avait  absorbé  28  centi- 
mètres cubes  de  chloroforme,  quantité  moyenne  pour  une  opération 
de  ce  genre. 

Rien  pendant  l'opération  ne  parut  anormal  au  point  de  vue  de 
l'anesthésie;  ni  syncope,  ni  arrêt  momentané  de  la  respiration,  ni 
vomissements. 

Lorsque  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit,  la  surveillante  de  la 
aalle  s'aperçut  qu'elle  était  d'une  pâleur  extrême;  la  respiration 
était  stertoreose,  le  pouls  petit  et  la  peau  froide. 

Une  demi-heure  après,  malgré  une  injection  sous-cutanée  de 
%0  grammes  de  sérum  artificiel,  elle  était  encore  dans  le  même 
état  comateux. 

On  lui  fit  alors  des  frictions,  on  lui  injecta  successivement 
1  ce.  d'éther,  1  ce.  de  caféine,  sans  obtenir  aucun  résultat.  Le  réveil 
n'arrivait  toujours  pas. 
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La  malade  resta  dans  cet  état  jusqu'à  six  heures  du  soir,  c'esl-à- 
dire  huit  heures  environ  après  Topération,  et  pendant  ces  huit  heures 
on  lui  avait  injecté  sous  la  peau  1000  grammes  de  sérum,  on  lui 
avait  fait  3  injections  d'éther  et  de  caféine. 

Vers  six  heures,  la  respiration  redevint  plus  calme,  la  peau  se 
réchauffa,  la  malade  commença  à  se  plaindre  et  à  faire  quelques 
mouvements. 

M.  Raymond,  chef  de  clinique,  au  cours  de  sa  contre-visite,  l'exa- 
mina et  constata  une  paralysie  complète  du  bras  gauche,  un  com- 
mencement de  paralysie  de  la  jambe  gauche  et  une  légère  paralysie 
de  la  face,  côté  droit,  en  outre,  de  l'insensibilité  complète  au  bras, 
moins  marquée  sur  le  côté  gauche  du  corps. 

Le  lendemain  matin,  la  jambe  était  complètement  paralysée;  par 
contre,  la  face  ne  l'était  qu'incomplètement.  Pouls  de  120;  tempé- 
rature 37»,2. 
Les  vomissements  avaient  été  fréquents  pendant  la  nuit. 
Mme  J.  resta  dans  cet  état  pendant  plusieurs  jours,  s'alimentant 
avec  du  lait  et  des  potages.  On  lui  fit,  les  trois  premiers  jours, 
500  grammes  de  sérum  artificiel. 

A  partir  du  quatrième  jour,  le  pouls  redevint  normal,  la  tempé- 
rature resta  entre  36^^,5  et  ST^'^ô,  et  le  huitième,  elle  commença  à 
remuer  les  orteils,  puis  le  pied,  la  jambe,  la  cuisse.  Le  quinzième 
jour,  elle  pouvait  faire  quelques  mouvements  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche,  et  petit  à  petit  les  mouvements  reparurent  dans  les 
deux  membres. 

La  paralysie  de  la  face,  qui  n'avait  jamais  été  complète,  ne  dura 
que  quelques  jours. 

La  sensibilité  reparut  progressivement  à  la  face  d'abord,  à  la 
jambe,  puis  au  bras. 

Un  mois  et  demi  après  l'opération  les  plaies  de  la  tête  étaient 
complètement  cicatrisées;  il  restait  une  partie  du  crâne  découverte 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs. 

La  malade  était  levée  tous  les  jours  et  promenée  dans  la  salle, 
appuyée  au  bras  d'un  infirmier. 

La  deuxième  tumeur,  située  dans  la  région  parotidienne,  s'est 
ramollie  et  a  légèrement  diminué  de  volume. 

La  guérison  complète  de  l'opération  faite  et  de  l'hémiplégie  n'est 
probablement  qu'une  question  de  quelques  semaines. 

Voici  donc  une  malade  atteinte  d'une  lésion  plutôt  bénigne 
en  tant  qu'intervention  chirurgicale,  en  bonne  santé  avant  Topéra- 
tion,  n'ayant  aucune  lésion  ni  au  cœur,  ni  aux  poumons,  et  qui 
cependant  a  failli  mourir  d'une  hémorragie  cérébrale,  survenue  au 
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cours  de  Tanesthésie.  Il  est  certain,  en  effet,  qu'elle  aurait  pu  suc- 
comber sur  la  table  même  d'opération,  si  cette  hémorragie  céré- 
brale avait  été  plus  sérieuse,  ou  tout  au  moins  mourir  dans  les 
heures  suivantes. 

Si  elle  était  morte  pendant  l'opération,  on  aurait  cru  à  une  syn- 
cope chloroformique,  et  naturellement  tous  les  moyens  employés  en 
pareil  cas,  respiration  artificielle,  tractions  rythmées  de  la  langue, 
électrisation,  n'auraient  donné  aucun  résultat. 

A  quoi  donc  attribuer  cette  hémorragie  cérébrale?  Est-ce  à  l'opé- 
ration elle-même,  est-ce  au  chloroforme?  L'opération  fut  plutôt 
bénigne,  puisqu'elle  consista  en  une  simple  ablation  de  la  tumeur 
et  une  autoplastie  du  cuir  chevelu.  Le  traumatis^ne  fut  léger,  l'hé- 
morragie pas  très  abondante. 

Le  chloroforme  qui  anémie,  dit-on,  le  cerveau,  alors  que  l'éther 
le  congestionne,  produit  cependant  parfois  une  congestion  intense 
de  la  face.  Quantité  de  malades,  les  gens  gras,  les  alcooliques  prin- 
cipalement, sont  d'une  couleur  écarlate  dès  le  début  de  la  période 
d'excitation  et  conservent  cette  teinte  toute  la  durée  de  l'anesthésie, 
tout  en  ayant  une  respiration  normale  et  nullement  stertoreuse. 

D'autre  part,  l'hémorragie  cérébrale  pouvant  se  produire  à  la 
suite  d'une  émotion  vive,  d'une  peur,  d'un  effort  violent,  chez  les 
sujets  prédisposés,  ne  peut-on  pas  admettre  qu'il  en  ait  été  de 
môme  pour  notre  malade? 

Mme  J.  est  âgée  de  cinquante-deux  ans,  elle  a  le  cou  court 
comme  la  plupart  des  apoplectiques.  Elle  était  très  effrayée  de  l'opé- 
ration qu'elle  allait  subir.  On  peut  supposer  que  le  chloroforme, 
ayant  produit  de  la  congestion  céphalique,  une  artériole  se  soit 
rompue  au  moment  où  elle  Taisait  un  effort,  pendant  la  période 
d'agitation  probablement,  et  que  l'hémorragie  cérébrale  se  soit  pro- 
duite lentement  au  cours  de  l'intervention. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  cas  était  intéressant  à  signaler,  personne, 
croyons-nous,  n'en  ayant  encore  rapporté  de  semblable. 

N'y  aurait-il  pas  là  l'explication  de  quelques-unes  des  morts  sur- 
venues pendant  l'opération  et  attribuées  au  chloroforme? 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Du  21  mai  au  11  juin  1902 

Sur  les  formes  gangreneuses  de  V appendicite  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Mignon  a  observé  trois  cas  d'appendicite  gangreneuse,  deux  chez 
l'adulte,  le  troisième  chez  un  enfant.  Deux  de  ces  malades  n'avaient 
jamais  eu  de  crise  antérieure  ;  l'autre  était  à  la  quatrième  ou  cinquième 
atteinte.  Le  début  n'a  jamais  été  brusque  ;  dans  un  cas,  les  douleurs  ont 
été  si  légères  qu'on  n'a  pas  fait  le  diagnostic  d'appendicite  et  que  la 
maladie  a  été  prise  pour  une  Oèvre  typhoïde.  La  température  est  restée 
modérée  dans  les  trois  cas,  et  le  pouls  en  rapport  avec  la  température. 
Deux  fois  il  y  avait  de  la  diarrhée  et  une  fois  de  la  constipation.  Deux  fois 
le  visage  présentait  la  teinte  jaune  de  l'infection,  avec  de  la  rougeur  en 
plaques  des  pommettes.  En  somme,  les  caractères  prédominants  sont  ceux 
d'une  toxhémie.  —  La  marche  de  l'affection  a  été  également,  dans  les  trois 
cas,  celle  d'une  septicémie;  les  trois  malades  ont  succombé,  l'un  à  des 
abcès  miliaires  du  foie,  les  deux  autres  à  l'infection  péritonéale. 

M.  QuÉNU  discute  les  observations  dans  lesquelles  la  douleur  vive  du 
début,  sur  laquelle  il  a  insisté  comme  caractéristique  de  la  forme  gangre- 
neuse de  l'appendicite,  semble  avoir  fait  défaut.  Il  récuse  tout  d'abord  les 
observations  anciennes  pour  la  raison  que  l'attention-  doit  être  fixée  spécia- 
lement  sur  la  modalité  de  la  douleur  pour  que  ce  signe  n'échappe  pas. 
D'autre  part,  ce  signe  doit  être  recherché  dès  les  premières  heures  de 
raffection  ;  si  le  chirurgien  arrive  trop  tard,  il  risque  de  trouver  le  malade 
dans  cet  état  d'insensibilité  si  fréquent  dans  les  septicémies  graves. 

M.  Broca  ne  pense  pas  que  la  douleur  soit  un  signe  bien  spécial  d'ap- 
pendicite gangreneuse.  Il  a  vu  ces  jours-ci  un  enfant  atteint  de  coxalgie 
auquel  il  applique  un  appareil  plâtré  ;  deux  jours  après,  cet  enfant  revient 
avec  des  signes  de  péritonite  diffuse  tellement  accusés  que  M.  Broca  n'hésite 
pas  à  pratiquer  la  laparotomie  immédiate  ;  il  trouve  un  appendice  gan- 
grené. Cette  appendicite  existait  certainement  le  jour  de  l'application  de 
l'appareil  plâtré,  et  cependant  l'enfant  ne  se  plaignait  d'aucune  douleur. 

M.  Couteau D.  —  Abcès  sous-phrénique  gazeux.  Laparotomie.  Mort, 

Rapport  de  M.  Rochard. 

Un  Arabe,  ayant  fait  la  campagne  de  Madagascar  sans  autre  dommage 
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qa'uD  petit  nombre  d*accës  de  Oèvres  légers,  fut  pris,  pendant  un  séjour 
dans  la  partie  élevée,  non  paludéenne,  du  pays,  après  une  abondante  inges- 
tion d'eau  froide,  de  douleurs  vives  au  niveau  de  l'estomac  et  de  Thypo- 
condre  droit,  suivies  de  vomissements  bilieux.  Ces  phénomènes  persistant, 
le  malade  fut  évacué  sur  Thôpital  de  Tananarive,  où  Bf.  Couteaud  Texa- 
mina.  Il  constate  une  voussure  arrondie,  occupant  le  mésogastre  et  au 
niveau  de  laquelle  la  palpation  déterminait  un  bruit  hydro-aérique.  L'état 
général  du  malade  était  fort  précaire;  néanmoins  M.  Couteaud  le  lit 
endormir  par  le  chloroforme  et  pratiqua  la  laparotomie.  Aussitôt  que  le 
p>éritotne  fut  incisé,  il  s'écoula  au  dehors  un  flot  de  pus  mélangé  à  des  gaz 
fétides.  La  poche  était  limitée  par  des  adhérences  de  tous  les  côtés  ;  aussi 
M.  Couteaud  put-il  se  borner,  après  lavage  avec  une  solution  bichlorurée 
an  millième,  à  faire  un  vaste  drainage.  Le  malade  survécut  une  semaine  à 
cette  intervention,  puis  succomba  aux  progrès  de  l'émaciation.  A  l'autopsie, 
on  chercha  en  vain  la  cause  de  cet  abcès  intra-péritonéal;  on  ne  trouva 
aucune  perforation  dans  aucun  des  organes  creux  du  voisinage. 

M.  Couteaud  est  disposé  à  expliquer  la  genèse  de  cet  abcès  gazeux  sous- 
phrénique  de  la  façon  suivante  :  après  l'ingestion  rapide  d'une  grande 
quantité  d'eau  froide,  il  se  développe  une  gastro-entérite  aboutissant  à  une 
péritonite  enkystée  sous-gastro-hépatique,  celle-ci  étant  le  résultat  d'une 
infection  propagée  à  longue  distance  par  voie  lymphatique.  M.  Rochard 
serait  plutôt  tenté  de  croire  à  une  petite  perforation  de  l'estomac  s'étant 
produite  au  milieu  d'adhérences  anciennes,  y  ayant  déterminé  un  abcès 
gazeux  et  s'étant  cicatrisée  par  la  suite. 

M.  Lejars  fait  observer  qu'il  existe  quelques  faits  de  perforations  très 
petites  du  côlon  transverse  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  abcès  gazeux 
sous-phréniques.  U  y  a  encore  des  exemples  de  perforations  très  petites  de 
l'estomac  qui  peuvent  passer  inaperçues  et  s'oblitérer. 

M.  Gbapdt.  —  Rupture  de  la  portion  membraneuse  de  Vurètre  par  une  luxa- 
tion de  la  symphyse  pubienne  avec  fracture  verticale  du  bassin.  Incision  péri" 
néale.  Taille  hypogastrique.  Cathétérisme  rétrograde.  Drainage  abdomino- 
périnéaL  Guérison, 

Un  homme  de  quarante-quatre  ans  est  .renversé  par  une  voiture  lourde- 
ment chargée  qui  lui  passe  sur  le  bassin.  U  est  amené  à  l'hôpital,  où  M.  Chaput 
constate  une  fracture  du  bassin  avec  rupture  de  l'urètre.  Il  pratique  aussitôt 
une  incision  verticale  du  périnée,  mais,  malgré  des  recherches  minutieuses, 
ne  peut  trouver  le  bout  centrai  de  l'urètre.  Il  fait  immédiatement  une  taille 
hypogastrique  et  constate  que  la  symphyse  pubienne  droite  est  luxée  for- 
tement en  arrière.  11  ouvre  la  vessie,  fait  le  cathétérisme  rétrograde  avec 
an  Béniqué  et  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  à  bout  coupé.  La  vessie 
est  ensuite  hermétiquement  fermée,  et  on  place  un  drain,  derrière  la 
symphyse  gauche,  de  l'hypogastre  au  périnée.  Les  suites  furent  très  simples, 
et  le  malade  guérit  parfaitement  ne  conservant  qu'une  claudication  résul- 
tant de  sa  fracture  du  bassin. 
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M.  Pluyette  (de  Marseille).  —  Cœcotomie  pour  tumeur  stercorale  fixée 
dans  Vinlestin, 

Rapport  de  M.  Guinabd. 

Un  matelot,  d*aspect  cachectique,  entre  à  Thôpilal  pour  des  coliques  qui 
le  font  souffrir  depuis  plus  d*un  an  et  pour  des  douleurs  dans  le  flanc 
droit,  où  Ton  sent  une  tumeur.  Celle-ci  était  d*un  diagnostic  difficile;  mais 
en  raison  des  antécédents  diarrhéiques  et  dysentériques  du  malade, 
M.  Pluyette  pense  à  une  production  polypeuse  du  caecum  et  se  décide  à 
intervenir.  Il  pratique  une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
tombe  sur  le  caecum  et  constate  que  la  tumeur  était  bien  intracœcale.  Il  fit 
la  cœcotomie  et  trouva  une  boule  fécale  qui  était  ûxée  à  Tintestin  par  un 
pli  de  la  muqueuse  ;  elle  avait  emprisonné  ce  repli  et  en  faisait  une  sorte 
de  pédicule.  Ce  dernier  fut  sectionné,  puis  on  pratiqua  une  suture  de  la 
muqueuse,  puis  les  différentes  sutures  pour  fermer  l'intestin  et  la  paroi. 
La  guérison  se  fit  régulièrement,  et  les  douleurs  disparurent  à  partir  du 
jour  de  Topération. 

M.  TfSRRiER.  —  Note  sur  Vextirpation  du  ganglion  cUmire. 

Rapport  de  M.  Delems. 

M.  Terrier  propose  le  procédé  suivant  pour  l'extirpation  du  ganglion 
ciliaire  dans  les  cas  de  glaucome.  Dans  un  premier  temps,  on  pratique 
l'opération  de  Kronlein  suivant  la  méthode  habituelle.  Le  volet  ostèo- 
périoslique  étant  bien  récliné  en  dehors,  le  pont  cutané  qui  sépare  la  com- 
missure externe  de  la  lèvre  externe  de  Tincision  est  sectionné;  la  conjonc- 
tive bulbaire  est  incisée  à  ce  niveau;  le  muscle  droit  externe  est  chargé 
et  coupé  à  quelques  millimètres  de  son  insertion  sclérale.  Une  pince  à 
forcipressure  est  placée  sur  chacune  des  lèvres  du  tendon.  Le  muscle  petit 
oblique  qui  se  présente  est  également  sectionné.  Le  globe  oculaire  est  alors 
saisi  à  la  partie  postéro-externe  avec  une  pince  de  Kocher  et  très  fortement 
récliné  en  dedans.  On  incise  horizontalement  d'avant  en  arrière  la  capsule 
de  Tenon,  et,  plongeant  la  sonde  cannelée  dans  l'entonnoir  graisseux  qui  se 
présente  alors,  on  arrive  rapidement  sur  le  nerf  optique  qui  est  facilement 
dénudé.  Tout  le  paquet  externe  des  nerfs  ciliaires,  le  plus  important,  se 
présente  nettement  ;  et  à  leur  extrémité,  tout  au  fond  de  l'entonnoir,  on 
aperçoit  le  ganglion  ciliaire  qui  est  saisi  avec  une  pince  hémostatique  et 
arraché.  11  ne  reste  plus  qu'à  suturer  les  chefs  respectifs  des  muscles  droit 
externe  et  petit  oblique  et  à  fermer  la  plaie  cutanée. 

M.  Delbet.  —  Fibromes  et  grossesse. 

M.  Delbet  rapporte  deux  observations  intéressantes  de  fibromes  compli- 
quant la  grossesse.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  femme  enceinte  de  deux 
mois  et  den^i  et  présentant  une  tumeur  douloureuse  du  ventre,  tumeur 
dont  l'accroissement  était  rapide.  On  crut  à  un  fibrome  de  la  paroi  abdo- 
minale; il  s'agissait  en  réalité,  ainsi  que  le  montre  l'opération,  d'un 
fibrome  pédicule  de  l'utérus,  avec  pédicule  mince  et  souple;  mais  la  tumeur 
avait  contracté  de  larges  adhérences  avec  la  paroi  abdominale.  La  tumeur 
fut  facilement  enlevée,  et  la  grossesse  continua  son  évolution. 
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Dans  la  seconde  observation,  M.  Delbet  avait  affaire  à  un  utérus  main- 
tenu en  rétroversion  par  un  fibrome  inséré  sur  son  fond  et  adhérent  à  la 
moitié  droite  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Malgré  ces  conditions  défectueuses, 
la  grossesse  alla  jusqu'à  terme,  sans  que  la  malade  se  doutât  qu'elle  pré- 
sentait quelque  chose  d'anormal.  C'est  au  moment  du  travail,  Taccouche- 
ment  ne  se  faisant  pas  et  l'enfant  étant  déjà  mort,  que  M.  Delbet  fut  appelé 
à  intervenir.  Il  pratiqua  Fhystérectomie  abdominale,  enlevant  à  la  fois 
rutérus  et  le  fibrome.  La  malade  guérit  sans  encombre. 

M.  Lejars.  —  De  Vattrition  sous-cutanée  directe  des  grosses  artères. 

Un  conducteur  de  tramv^'ay,  âgé  de  trente-trois  ans,  fut  pris  entre  les 
tampons  de  deux  voitures  qui  se  suivaient;  le  tampon  antérieur  porta  en 
plein  dans  la  région  inguino-crurale  gauche,  le  tampon  postérieur  en  pleine 
fesse.  Presque  aussitôt  tuméfaction  de  la  région  contuse,  puis  douleur  dans 
le  mollet  qui  devient  le  siège  d'un  gonflement  dur;  en  même  temps  le  pied 
gauche  devenait  inerte  et  insensible.  A  l'examen,  on  ne  trouva  aucune  lésion 
du  bassin  osseux  ;  le  triangle  de  Scarpa  était  occupé  par  une  volumineuse 
bosse  sanguine  qui  s'étendit  encore  dans  les  jours  suivants.  Le  mollet  était 
tendu  et  uniformément  dur  dans  toute  son  étendue;  il  y  avait  inertie  com- 
plète de  la  jambe  et  du  pied.  On  constatait  une  anesthésie  au  contact  et  à 
la  douleur,  occupant  le  pied  et  la  moitié  inférieure  de  la  jambe.  On  ne 
sentait  les  battements  ni  de  la  fémorale  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
ni  de  la  poplitée,  ni  de  la  tibiale  postérieure.  M.  Lejars  porta  le  diagnostic 
d  altrition  souft^ntanée  de  l'artère  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa,  mais 
ne  pensa  pas  qu*il  y  eût  à  intervenir  immédiatement,  la  circulation  colla- 
térale pouvant  se  rétablir  assez  vite.  Mais,  au  bout  de  quatre  jours,  aucun 
progrès  dans  ce  sens  ne  s'étant  accusé,  et  le  sphacèle  habituel,  consécutif 
à  ces  sortes  de  traumatismes,  menaçant  de  se  produire,  M.  Lejars  se 
décida  à  intervenir  et  se  proposa  de  mettre  à  nu  l'artère  blessée  et  de 
chercher  à  rétablir  sa  perméabilité.  Par  une  longue  incision  sur  le  trajet 
de  l'artère,  il  mit  à  nu  le  paquet  vasculaire  entouré  d'une  épaisse  croûte 
sanguine.  La  veine  parait  perméable.  Quant  à  Tartère,  elle  est  dure,  noire, 
épaissie  sur  une  longueur  de  cinq  centimètres.  La  fémorale  bat  nettement 
«t  fortement  sous  l'arcade;  au-dessous  de  la  zone  noire  et  indurée  on  ne 
trouve  plus  de  battements.  Après  avoir  placé  une  ligature  d'attente  sur  le 
èout  supérieur  de  Tartère,  M.  Lejars  incisa  cette  dernière  au  bistouri  Ion- 
gitudinalement  sur  une  longueur  d'un  centimètre  et  demi,  traversa  des 
parois  fortement  infiltrées  de  sang  et  pénétra  dans  la  lumière  du  vaisseau. 
Avec  une  pince,  il  put  extraire  les  caillots  qui  oblitéraient  le  vaisseau;  et, 
après  avoir  constaté  qu'un  stylet  passait  librement  dans  les  deux  bouts  de 
4a  fémorale  et  dans  la  fémorale  profonde,  on  procède  à  la  réunion  de  la 
plaie  artérielle  par  un  surjet  de  soie  fine  à  points  rapprochés  non  perforants, 
que  Ton   recouvre   par  un  second  surjet    à  la   Lembert.   Les   ligatures 
d'attente  enlevées,  on  constate  que  le  sang  passe  dans  l'artère,  bien  qu'on 
ne  pût  apercevoir  de  battements  proprement  dits  dans  le  bout  inférieur. 
Les  suites  immédiates  donnèrent  d'abord  quelque  espoir  de  succès;  le  pied 
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semblait  repreadre  sa  seosibilité,  quelques  mouvements  y  revenaient.  Mais 
bientôt  les  signes  cutanés  de  spkacèle  reparurent  et  M.  Lejars  dut  se  rési- 
gner, en  raison  de  i*état  général,  à  faire  l'amputation  de  la  jambe. 

En  cherchant  à  expliquer  la  fréquence  du  sphacèle  dans  les  attritions 
artérielles  de  ce  genre,  M.  Lejars  estime  que  roblitération  du  gros  tronc  arté- 
riel ne  suffit  pas  à  cette  explication,  en  supposant  même  que  les  premières 
artères  collatérales  fussent  également  oblitérées,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. Il  pense  qu*il  faut  faire  intervenir  un  autre  facteur,  Tembolie.  Le 
caillot  encore  mou  se  fragmente  sous  la  pression  centrifuge  du  sang  et 
donne  naissance  à  des  embolies  de  volume  variable  qui,  projetées  à  la 
périphérie,  se  fixent  à  certains  carrefours  vasculaires  et  deviennent  Tori* 
gine  des  gangrènes.  M.  Lejars  est  convaincu  que  dès  le  défout,  un  gros 
fragment  de  caillot  est  allé  se  loger  chez  son  malade,  dans  Tartère 
poplitée.  Aussi  serait-il  disposé  dorénavant  à  faire  d*emblée,  le  plus  tôt 
possible  après  l'accident,  la  ligature  de  Tartère  au-dessous  du  segment 
contus. 

M.  DELoaHB  exprime  la  crainte  que  les  opérations  comme  celle  qu'a 
tentée  M.  Lejars  soient  vouées  à  l'avance  à  Tinsuccès  par  le  fait  que,  le 
traumatisme  amenant  une  chute  de  Tépithélium  de  la  tunique  interne  en 
même  temps  que  la  dissociation  des  autres  éléments  des  différentes  tuniques 
de  l'artère,  un  nouveau  caillot  se  formera  presque  nécessairement  après 
l'ablation  du  premier.  —  Quant  à  l'explication  de  la  gangrène,  M.  Delorme 
ne  voit  pas  la  nécessité  de  faire  intervenir  des  embolies,  l'attrition  conco- 
mitante des  voies  collatérales  artérielles  et  de  veines  satelUtes  suffisant 
amplement  à  l'expliquer. 

M.  Delbet  pense  qu'au  contraire  il  faut  attribuer  une  grande  importance 
aux  embolies,  sur  le  rôle  desquelles  il  a  déjà  insisté  à  propos  des  ané- 
vrysmes. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza  (de  Madrid).  —  Anurie  calculeuse;  opération  au 
douiième  jour;  guérison. 

Rapport  de  M.  Bazy. 

Une  femme  de  cinquante-huit  ans,  sujette  depuis  longtemps  à  des  crises 
fréquentes  de  coliques  néphrétiques  du  côté  droit,  fut  prise  subitement  de 
crises  semblables  du  côté  gauche.  A  partir  de  ce  moment  la  quantité 
d'urine  émise  diminua  progressivement;  puis,  subitement,  s'établit  une 
anurie  complète.  Pendant  cinq  jours  la  malade  supporte  fort  bien  cette 
anurie;  puis  les  phénomènes  d'intolérance  apparurent  :  maux  de  tête, 
vomissements,  puis  purpura  hémorragique.  M.  Suarez  de  Mendoza  voit  la 
malade  le  onzième  jour  et  constate  que  la  vessie  est  vide,  que  le  rein 
gauche,  bien  à  sa  place,  a  un  volume  normal,  que  le  rein  droit  est  en 
ectopie  avec  une  augmentation  de  volume  considérable,  peu  de  mobilité  et 
une  douleur  vive  à  la  pression.  Sans  se  préoccuper  de  poser  un  diagnostic 
précis  fort  difficile,  puisqu'il  était  impossible  de  savoir  auquel  des  deux 
reins  étaient  imputables  les  accidents,  M.  Suarez  de  Mendoza  s'attaqua  au 
rein  droit,  fit  la  néphrotomie,  retira  trois  gros  calculs  enclavés  dans  les 
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calices  du  bassioet,  s*assura  par  le  cathétérisme  que  Turetôre  était  per- 
méable, fit  la  suture  complète  du  rein  et  le  fixa  à  la  paroi  postérieure  du 
tronc.  Les  suites  furent  fort  simples  ;  pendant  les  premiers  jours  la  malade 
rendit  d'abondantes  urines  sanguinolentes. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  marche  anormale  de  cette  anurie  qui  s*est 
installée  progressivement,  alors  que  Tanurie  calculeuse  est  généralement 
subite.  —  En  ce  qui  concerne  la  suture  du  rein,  elle  peut  être  tentée  à  la 
condition  que  le  cathétérisme  de  Furetère  ait  démontré  la  perméabilité  de 
ce  dernier.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  indispensable  de  faire  le  drainage 
du  rein,  en  se  servant  d*un  tube  plein,  ne  présentant  d'orifice  qu'à  Textré- 
mité  qui  plonge  dans  le  bassinet.  Ce  tube  est  serré  dans  le  rein  par  la 
suture,  de  façon  que  Turine  ne  filtre  pas  entre  lui  et  le  rein;  son  extré- 
mité plonge  dans  un  bassin.  De  cette  façon  le  rein  est  drainé  sans  que 
le  pansement  et  la  plaie  soient  souillés.  Ce  tube  reste  en  place  jusqu'à  ce 
qu*on  soit  bien  assuré  que  Turetère  est  redevenu  perméable. 

M.  PiCQUK.  —  Sur  un  cas  de  retournement  complet  de  la  vessie. 

Il  s*agit  d'un  cas  de  retournement  complet  de  la  vessie  par  les  voies 
naturelles  survenu  chez  une  femme  de  soixante-quatre  ans  qui  avait  subi 
quelques  mois  auparavant  l'ablation  totale  de  Turètre  pour  épithélioma 
du  méat  urinaire.  Cette  inversion  vésicale  s'était  développée  progressive- 
ment, sans  présenter  d'autre  manifestation  que  parfois  une  crise  doulou- 
reuse ;  l'incontinence  était  complète  depuis  l'opération.  La  tumeur  saillante 
avait  le  volume  d'un  poing,  et  son  segment  postéro-inférieur  présentait 
deux  orifices  qui  laissaient  sourdre  de  l'urine  et  n'étaient  autres  que  les 
orifices  urétéraux.  —  M.  Picqué  pratiqua  l'opération  suivante  :  Incision 
sus-pubienne  mettant  à  découvert  l'utérus  et  le  cul-de-sac  antérieur.  Un 
aide  refoule  la  tumeur  vésicale  et  pratique  la  réduction.  Le  dôme  vésical 
se  reforme,  et  son  contour  est  fixé  par  six  points  de  suture  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus.  Ce  dernier  est  lui-même  fixé  à  la  paroi.  — 
Dans  la  même  séance,  M.  Picqué  pratiqua  la  réfection  du  canal  de 
l'urètre,  en  libérant  la  muqueuse  vésicale  de  ses  attaches  vaginales,  et 
en  avivant  |et  suturant  la  partie  voisine  du  vagin.  Le  résultat  définitif 
fut  très  satisfaisant,  puisque  le  malade  ne  conserve  que  très  peu  d'incon- 
tinence. 

M.  GuiNARD  fait  observer  que  ce  cas  ne  peut  être  assimilé  aux  cas  d'inver- 
sion de  la  vessie  à  travers  l'urètre.  Si  la  pathogénie  de  ces  derniers  pré- 
sente quelque  obscurité,  il  ne  saurait  en  être  ainsi  dans  le  cas  actuel, 
puisque  l'urètre  avait  été  enlevé  complètement,  et  que  l'inversion  vésicale 
est  fatale  dans  ces  cas. 

M.  Bazy  ne  croit  pas  à  la  fatalité  de  l'inversion  vésicale  après  ablation 
totale  de  l'urètre,  car  il  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération  pour  épithé- 
lioma et  n'a  pas  vu  le  retournement  de  la  vessie  se  produire. 

M.  DE  RouviLLE  (de  Montpellier).  —  Étranglement  intrasacculaire  par 
bride;  réduction  par  le  taxis  de  l'anse  herniée;  persistance  des  phénomènes 
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d'étranglement;  hemio-laparotomic ;  section  (Tune  bride  enserrant  Vanse  her- 
niée  libre  dans  la  cavité  abdominale;  mort. 

Rapport  de  M.  Rochard. 

Il  s'agit  d*un  vieillard,  porteur  depuis  de  longues  années  d'une  volumi- 
neuse hernie  inguinale  et  qui  fut  pris  de  phénomènes  d'étranglement.  Un 
médecin  tenta;  le  taxis  et  réussit  à  opérer  la  réduction.  Hais  les  accidents 
continuèrent  avec  une  aggravation  sérieuse.  M.  de  Rouviile,  appelé,  porta 
le  diagnostic  de  fausse  réduction,  et  se  mit  en  demeure  de  fendre  le  canal 
inguinal,  trouva  le  sac  herniaire  vide,  mais  non  refoulé  dans  le  ventre. 
11  agrandit  alors  Tincision  inguinale  de  façon  à  la  transformer  en  une 
laparotomie,  et  ne  tarda  pas  à  trouver  une  anse  d'intestin  grêle,  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  mais  enserrée  par  une  bride  qui  l'étranglait 
comme  une  ligature.  Cette  bride  n'adhérait  à  aucun  point  de  la  paroi 
abdominale.  Elle  fut  sectionnée,  et,  comme  l'anse  présentait  des  altérations 
très  marquées,  M.  de  Rouville  se  mettait  en  demeure  de  la  fixer  à  la 
paroi,  quand  le  malade  fut  pris  de  vomissements  fécaloîdes,  asphyxie, 
et  cessa  de  respirer.  Toutes  les  tentatives  faites  pour  le  ranimer  échouè- 
rent. 

L'interprétation  que  M.  de  Rouville  donne  à  ce  fait  et  à  laquelle  le 
rapporteur  se  rallie,  est  la  suivante  :  l'étranglement  était  primitivement 
intra-sacculaire  et  s'était  fait  à  la  faveur  d'une  bride  fibreuse  développée 
autour  d'une  des  branches  de  l'anse  herniée.  Le  taxis  a  désinséré  la  bride 
au  niveau  du  sac  et  a  refoulé  simultanément  dans  le  ventre  l'intestin  et 
l'agent  d'étranglement. 

M.  Chevalier.  —  Deux  observations  de  fièvre  typhoïde  compliquée  de  per- 
foration intestinale,  traitée  par  la  laparotomie  et  la  suture;  guérison. 
Rapport  de  M.  Bazy. 

I.  Un  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans  est  pris,  au  vingt-septième  jour 
d'une  fièvre  typhoïde,  alors  que  la  fièvre  était  tombée  et  que  la  maladie 
semblait  marcher  vers  la  guérison,  de  phénomènes  de  perforation  intesti- 
nale. M.  Chevalier,  appelé  aussitôt,  intervient  huit  heures  après  le  début. 
Laparotomie  médiane;  on  se  porte  sur  le  cœcum  comme  point  de  repère 
et  on  amène  au  dehors  les  quarante  derniers  centimètres  de  l'iléon.  A 
15  centimètres  du  cœcum,  on  trouve  une  petite  perforation.  On  fait  un 
double  plan  de  suture  sur  cette  perforation,  et  sans  faire  aucun  lavage,  on 
ferme  la  paroi  abdominale  en  drainant  largement  avec  deux  tubes  de 
caoutchouc.  Le  malade  guérit. 

II.  Le  second  malade.  Âgé  de  vingt  ans,  présente  sa  perforation  au 
seizième  jour  de  la  maladie.  M.  Chevalier  l'opère  dix  heures  après  le  début 
des  accidents.  11  trouve  une  petite  perforation' à  25  centimètres  du  cœcum. 
Même  conduite  que  dans  le  cas  précédent.  Guérison. 

Le  rapporteur  met  ces  deux  succès  sur  le  compte  de  la  précocité  de  Tin- 
tervention.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce  et  établit 
comme  règle  que  le  diagnostic  de  perforation  doit  avoir  pour  corollaire 
immédiat  l'intervention. 
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M.  Terri EB.  —  Kyste  hydatique  du  rein  droit. 

Uoe  femme  de  trente-quatre  aos  entre  à  Fhôpital  pour  une  tumeur  du 
Ycntre  dont  elle  a  remarqué  Texistence  depuis  un  an  et  qui  a  évolué  sans 
réaction  locale  ni  générale.  A  Texamen,  on  reconnaît  une  voussure  très 
oetle  de  Thypocondre  droit  et  à  la  palpation,  on  constate  une  tumeur  grosse 
comme  une  tète  de  fœtus,  à  contenu  manifestement  liquide.  La  percussion 
ne  dénote  aucune  bande  sonore  entre  le  foie  et  la  tumeur,  et  il  n'y  a  aucune 
sonorité  sur  toute  la  face  antérieure  de  la  tumeur  en  contact  direct  avec  la 
paroi  abdominale.  En  présence  de  ces  signes,  M.  Terrier  porte  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie  et  pratique,  le  14  mai  1902, 
une  laparotomie  latérale.  Après  incision  du  péritoine,  il  tombe  sur  la 
tumeur  recouverte  par  le  feuillet  péritonéal  postérieur  qu'elle  soulève.  Tout 
à  fait  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  le  côlon  transverse  décrit  son  angle. 
Au-dessus  de  la  tumeur,  le  recouvrant  en  partie,  on  trouve  le  bord  anté- 
rieur du  foie,  mais  sans  aucune  connexion  avec  la  tumeur.  Après  incision 
verticale  du  mésocôlon  trausverse,  le  péritoine  est  décollé  à  droite  et  à 
gauche;  puis  on  fait  dans  la  tumeur,  avec  un  petit  troeart,  une  ponction 
qui  ramène  800  grammes  de  liquide  clair  comme  de  Teau  de  roche.  Puis, 
après  avoir  obturé  Toriflce  avec  une  pince  &  kyste,  la  paroi  est  facilement 
énucléée  et  ramenée  en  dehors.  On  constate  alors  qu'elle  entraîne  à  sa 
suite  le  rein  droit,  à  Textrémité  inférieure  duquel  le  kyste  s'était  développé. 
Constatant  que  l'extirpation  du  kyste  serait  possible,  tout  en  conservant  le 
rein,  U.  Terrier  fait  comprimer  par  un  aide  le  pédicule  rénal,  pratique 
l'amputation  du  pôle  inférieur  du  rein,  et  répare  aussitôt  la  brèche  rénale 
par  plusieurs  points  de  suture,  les  uns  profonds,  traversant  toute  la  sub- 
stance du  rein,  les  autres  superficiels,  ne  comprenant  que  la  capsule.  On 
cesse  alors  la  compression  et  on  constate  que  la  suture  est  étanche.  On 
remet  le  rein  en  place,  on  suture  la  paroi  et  on  draine.  Les  suites  opéra- 
toires furent  extrêmement  simples,  et  au  bout  de  trois  semaines,  Topérée 
quittait  Thôpital  complètement  guérie. 

Cette  opération,  résection  du  kyste  avec  une  petite  portion  du  rein,  a  été 
pea  pratiquée;  cependant  M.  Terrier  la  préfère  à  la  néphrectomie  et  &  la 
néphrostomie.  Seulement  cette  opération  doit  être  pratiquée  avec  de 
grandes  précautions,  afin  d'éviter  les  inoculations.  Pour  cela  il  faut  bieu 
oblitérer  Torifice  de  la  ponction  ;  on  pourrait  même,  par  excès  de  précau- 
tion, injecter,  aussitôt  après  avoir  évacué  le  liquide,  de  la  solution  du 
bichlorure  de  façon  à  tuer  les  hydatides. 

M.Bazy  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  malade  atteint  à  la  fois  de  kyste 
hydatique  du  foie  et  du  rein,  ce  dernier  constaté  seulemeut  au  cours  de 
l'opération.  Il  parvint^à  trouver  un  plan  de  clivage  et  put  énucléer  complè- 
tement le  kyste,  en  conservant  même  le  tissu  rénal  étalé  sur  la  tumeur.  Le 
malade  guérit  et  n'a  pas  présenté  jusqu'à  présent  de  récidive,  bien  qu'au 
cours  de  l'opération  du  liquide  hydatique  ait  été  répandu  et  que  des  ense- 
mencements aient  pu  se  faire. 

M.  Ricard  a  opéré  récemment  un  kyste  hydatique  du  rein  qu'il  avait  pris 
pour  un  kyste  du  foie;  il  a  pu  attirer  la  poche  adventice  à  l'extérieur,  en 
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exciser  une  grande  partie,  frotter  avec  une  solution  au  formol  à  i/1000  la 
portion  restante,  et  Ta  réduite  dans  Tabdomen  sans  capitonnage.  Le  malade 
a  bien  guéri. 

M.  Lbgdbo  rappelle  qu*il  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  un  malade 
chez  lequel  il  a  opéré  par  la  méthode  de  Delbet  un  kyste  du  rein  commu- 
niquant avec  le  bassinet.  L'opération  date  de  hait  mois  et  le  malade  reste 
toujours  bien  guéri. 

M.  PoTHERAT  rappelle  qu'il  est  un  signe  qui  permet,  dans  les  cas  difficiles, 
de  reconnaître  si  un  kyste  hydatique  appartient  au  foie  ou  au  rein.  Il  a 
établi  dans  sa  thèse  de  4889  que  dans  tous  les  cas  de  kystes  hydatiques  du 
foie,  même  en  Tabsence  d'ictère,  on  pouvait  déceler  dans  les  urines  la  pré- 
sence de  sels  biliaires. 

M.  Riche  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  traité  une  plaie  du  cœi/r  par 
la  auture. 

M.  Gbapct  présente  une  radiographie  de  fracture  oblique  du  tibia  avec  lon- 
gues fissures,  qui  n'a  été  révélée  que  par  l'épreuve  radiographique. 

M.  Legueu  présente  le  nouveau  séparateur  des  unnes  de  M.  Cathelin, 

M.  Berger  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  ostéotomie 
trochantérienne  obUque  pour  une  ankylose  vicieuse  de  la  hanche  consécutive  à 
une  coxalgie. 

M.  MoTY  présente  un  malade  opéré  d'empyème  par  incision  verticale  pos- 
térieure. 

M.  Lejars  présente  un  malade  qui  a  présenté  des  accidents  d'intoxication 
hydaiique  à  la  suite  d'un  kyste  du  foie  opéré  par  la  méthode  de  Delbet. 

M.  RocHARD  présente  un  volumineiix  adéno-fibrome  du  sein. 

M.  Legoed  présente  une  prostate  et  des  calcuUi  vésicaux  multiples  extraits 
par  voie  périnéale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUROIB  DS  LTON. 

Séance  du  22  mai  1902.  —  Présidence  de  M.  Borand. 

Amputation  du  rectum  cancéreux  par  la  méthode  abdomino-périnéale. 

M.  GooLLioun  a  fait  ranpotaiion  du  rectum  pour  un  cancer  de  l'ampoule 
au  début.  Il  présente  la  malade  et  un  dessin  de  la  pièce;  la  tumeur  déve- 
loppée à  f  0  centimètres  de  l'anus,  avait  5  ou  6  centimètres  de  hauteur  et  se 
pitâtait  à  une  opération  radicale.  On  se  décida  à  choisir  la  voie  abdomino- 
périnéale,  voie  déjà  suivie  par  l'orateur  dans  un  cas  présenté  il  y  a  deux 
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ans.  Incision  abdomin&le,  ligature  des  hypogastriques  ;  la  lésion  était 
intra-péritonéale.  L'S  iliaque  attirée  est  sectionnée,  le  bout  supérieur 
abouché  &  la  peau,  le  bout  inférieur  dégagé  et  suturé;  décollement  de  l'in- 
testin, pincement  des  hémorroïdales  moyennes.  On  passe  à  Topératioti 
périnéale,  incision  circum-anale  (anus  fermé),  décollement  du  rectum  et 
ablation.  L'anesthésie  était  interrompue  de  temps  en  temps,  discontinue, 
pourrait-on  dire.  Suites  simples;  le  petit  anus  iliaque  fonctionne  bien. 

Le  choix  de  ce  procédé  est  ici  justifié  par  la  valeur  radicale  de  Topération  ; 
Fanus  iliaque  n*est  pas  plus  pénible  que  Tincontinence  qui  suit  les  opé- 
rations qui  sacrifient  le  sphincter,  les  anus  sacrés.  Les  procédés  qui  res- 
pectent le  sphincter  ont  été  utilisés  deux  ou  trois  fois  par  Torateur;  il  a 
toujours  eu  des  récidives  rapides. 

M.  BftRARD.  Dans  un  des  cas  d*entérectomie  que  M.  Goullioud  a  rapportés 
dans  la  dernière  séance,  il  a  pratiqué  de  larges  résections  du  péritoine 
pariétal;  comment  répare*t-il  ces  brèches? 

Pour  le  cas  d*aujourd'hui,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  mettre  Tanus, 
comme  Roux  le  fait,  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  pubis,  afin  de 
permettre  le  port  d'un  appareil  plus  pratique? 

M.  ViLLARD.  Le  point  noir  des  extirpations  du  rectum  est  évidemment 
Tanus  contre  nature.  J*ai  un  malade  à  qui  j*ai  fait  il  y  a  cinq  ans  un 
Kraske^,  il  survit,  mais  son  infirmité  lui  rend  Texistence  absolument  into- 
lérable. Si  bien  qu*on  hésite  à  pratiquer  ces  opérations  et  qu'il  faut  cher- 
cher le  plus  possible  à  épargner  au  malade  ces  inconvénients  en  étendant 
les  indications  des  opérations  transano-rectales.  Chez  un  de  mes  malades 
une  telle  opération  a  donné  trois  ans  de  survie  avec  un  fonctionnement 
parfait  du  sphincter.  Dans  le  cas  de  M.  Goullioud,  j'aurais  été  tenté  de 
suivre  cette  méthode,  moins  grave  que  l'abdomino-périnéale  et  plus  res- 
pectueuse des  fonctions  anales. 

M.  Goullioud.  J'ai  fait  une  fois  Tanus  sus-pubien  et  n'y  vois  pas  d*incon- 
vénienls.  Quant  à  la  voie  transano-rectale,  elle  expose  aux  récidives  très 
rapides.  A  M.  Bérard  je  répondrai  que  je  n'ai  pas  réparé  du  tout  la  brèche 
péritonéale  et  me  suis  contenté  de  drainer  avec  une  mèche  iodoformée. 

Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur  du  cœcum  enlevée  dans  ce  cas  auquel 
M.  Bérard  fait  allusion?  Elle  ressemble  beaucoup  à  la  tuberculose  caecale, 
et  il  est  très  difficile  d'arriver  à  la  certitude  sur  la  nature  de  ces  tumeurs. 
Chez  une  jeune  fille,  j'avais  porté  ce  diagnostic  de  tuberculose  :  l'examen 
hislologique  a  répondu  cancer  épitbétial.  Pour  la  seconde  malade,  l'examen 
histologique  dit  épithélioma  diffus  de  l'intestin  avec  généralisation  gan- 
glionnaire. Mais  l'inoculation  d'un  ganglion  à  un  cobaye  a  produit  la  tuber- 
culose; de  sorte  qu'il  est  bien  difficile  de  se  prononcer. 

Cicatrice  vicieuse  de  la  face.  Prothèse. 

M.  Gaybt  présente  une  jeune  fille  qu'il  a  montrée  l'année  passée  à  la 
Société  pour  des  blessures  étendues  de  la  face  par  brûlure  à  la  suite  d'une 
explosion  de  chaudière.  Il  y  avait  une  difformité  très  considérable  par  suite 
de  la  rétraction  cicatricielle. 


160  REVUE  DE  CHIRURGrB 

On  attendit  que  la  cicatrisation  fût  achevée  avant  de  tenter  aucune  répa- 
ration. Ce  qu'il  y  avait  ici  de  particulier,  c'était  la  brûlure  de  rœil  avec 
leucome  cornéen  très  étendu,  destruction  complète  de  la  paupière  infé- 
rieure. Faire  une  autoplastie  à  lambeau,  c'était  difficile,  parce  que  tout 
autour  de  la  destruction . palpébrale  s'étendait  une  zone  de  cicatrice;  il 
aurait  donc  fallu  aller  chercher  très  loin  le  lambeau;  on  pouvait  il  est  vrai 
utiliser  la  greffe  italienne  en  cherchant  le  lambeau  sur  le  bras;  chez  deux 
malades,  Torateur  en  a  eu  de  bons  résultats,  mais  ici  le  terrain  était  si 
mauvais  qu'il  était  à  craindre  que  le  lambeau  ne  pût  vivre  et  se  souder.  On 
fit  une  première  incision  curviligne  pour  libérer  la  partie  inférieure  de  la 
plaie,  donnant  deux  petits  lambeaux  pouvant  se  rapprocher  et  fermer  le 
segment  inférieur  de  la  plaie;  or,  ces  lambeaux  ne  purent  se  souder  etja 
tentative  échoua  complètement.  On  s'adressa  alors  à  la  prothèse;  II.  Cam- 
brillat  a,  sous  la  direction  de  l'orateur,  construit  une  pièce  artilicielle  ocu- 
laire destinée  à  s'appliquer  sur  la  cornée  leucomateuse;  cette  pièce  n'est 
pas  encore  parfaite,  elle  n'est  pas  suffisamment  fixée.  Une  seconde  pièce, 
ayant  la  forme  et  la  coloration  d'une  paupière  inférieure,  fut  ensuite  appli- 
quée. Le  résultat  obtenu  est  de  rendre  la  difformité  beaucoup  moins  cho- 
quante. Pour  compléter  ce  résultat  il  faudra  rétablir  approximativ'emeiit 
le  sourcil  par  un  tatouage,  et  rendre  à  la  paupière  supérieure,  par  un 
tatouage,  la  teinte  bistre  qui  manque  à  ce  tissu  cicatriciel. 

Opération  pour  cancer  de  la  langue. 

M.  Vallas  présente  une  pièce  enlevée  à  un  malade  porteur  d'épithélioma 
de  la  langue  avec  envahissement  du  plancher  buccal.  Le  principe  de  l'opé- 
ration consiste  à  tout  enlever  en  masse,  sans  faire  de  section  de  lympha- 
tiques cancéreux,  susceptibles  d'inoculer  le  champ  opératoire;  pour  cela 
on  a  enlevé  la  moitié  du  maxillaire,  la  chaîne  ganglionnaire,  la  tumeur,  en 
dépassant  très  loin  en  arrière  les  limites  du  cancer.  Tout  récemment 
M.  Poirier,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  a  rapporté  un  procédé  qui 
respecte  le  maxillaire.  L'orateur  croit  son  ablation  indispensable  : 

u  Je  cercle  la  tumeur,  y  compris  ses  ganglions,  par  une  incision  ;  j'enlève 
ensuite  tous  les  ganglions  en  liant  à  mesure  les  branches  carotidiennes, 
parfois  la  carotide  même;  je  pousse  ensuite  très  haut  la  dénudation  du 
maxillaire,  je  sectionne  l'apophyse  coronolde  au  ciseau,  pour  éviter  Tarra- 
chement  du  temporal  qui  est  une  mauvaise  manœuvre.  Je  coupe  alors  la 
muqueuse  au  ras  des  dents,  ouvrant  seulement  alors  la  cavité  buccale. 
Section  du  maxillaire  sur  la  ligne  médiane;  section  de  la  langue  aussi  loin 
que  possible  des  limites  de  la  néoplasie.  Tout  est  ainsi  enlevé  en  bloc. 

J'estime  cette  opération  meilleure  que  celle  de  M.  Poirier,  car  celle-cr 
laisse  une  sangle  mylo-hyoïdienne  délabrée,  une  plaie  que  maintient 
béante  le  maxillaire  ;  quand  on  veut  faire  fermer  une  cavité  pleurale  sup- 
purante, on  résèque  les  côtes  pour  faire  affaisser  le  thorax.  C'est  le  même 
principe  qu'il  faut  appliquer  ici  pour  permettre  la  cicatrisation  rapide. 

Je  suture  la  muqueuse  buccale  ou  ce  qui  en  reste,  pour  créer  une  gout- 
tière muqueuse  aboutissant  à  l'œsophage  et  préservant  la  plaie  du  contact 
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des  aliments.  J'évite  aiasi  les  complications  septiques  et  respiratoires. 
L'opération  très  large  est  parmi  celles  qui  s*opposent  le  plas  à  la  récidive. 
Le  résultat  fonctionnel  est  évidemment  peu  brillant;  mais  le  malade  arrive 
à  déglutir  des  purées,  des  hachis;  quelquefois  il  reste  un  moignon  de 
langue  qui  est  mobile  et  favorise  la  déglutition. 

Séance  du  29  mai  1902.  —  Présidence  de  M,  Gayet. 

Cancers  de  la  bouche. 

M.  Albertin,  à  propos  de  la  comnfunication  de  M.  Yallas  (séance  du 
3S,  mai),  présente  3  pièces  de  néoplasmes  des  lèvres  ou  de  la  langue,  ayant 
envahi  le  maxillaire  inférieur,  ou  ayant  exigé  la  résection  partielle  de  cet 
os,  malgré  qu'il  n  y  ait  pas  propagation  néoplasique. 

Le  premier  de  mes  malades  vous  a  été  présenté  il  y  a  plusieurs  années. 
11  portait  un  appareil  prothélique  construit  par  M.  Marlin  et  a  survécu 
cinq  ans. 

Un  second  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  huit  ans,  est  vivant  sans  récidive. 

Je  vous  présente  le  troisième  malade;  il  portait  une  tumeur  très  volu- 
mineuse de  la  lèvre  que  j'ai  opérée,  il  y  a  dix  ans,  en  faisant  simplement 
l'ablation  de  la  lèvre.  Depuis,  ce  malade  a  dû  subir  une  série  d'interven- 
tions pour  des  récidives.  Il  y  a  deux  ans,  je  lui  ai  fait  l'ablation  de  la 
moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur;  l'appareil  prothétique  de  M.  Marlin 
fut  mal  supporté  et  il  fallut  l'enlever.  L'état  actuel  est  le  suivant  :  il  y  a 
effondrement  de  la  joue  gauche  et  de  la  mâchoire  inférieure  de  ce  côté; 
malgré  cela  la  mastication  se  fait  sufûsamment  avec  ce  qui  reste  de  maxil- 
laire. Il  y  a  récidive  du  néoplasme  sous  forme  d'un  noyau  juxta-commis- 
sural  dans  la  joue  gauche. 

En  pareil  cas,  on  peut  diviser  l'opération  en  deux  temps  : 

i°  Isoler  la  tumeur  en  la  circonscrivant  et  en  opérant  dans  les  tissus 
sains;  chercher  à  trouver  un  plan  de  clivage,  dans  les  muscles  par  exemple. 

^  Sectionner  l'os  d'un  seul  coup  au  moyen  du  coupe-os  multiplicateur 
<le  0.  MoUière. 

Généralement  ces  malades  n'ont  pas  de  choc  post-opératoire,  la  répa- 
ration est  facile. 

Je  suis  de  l'avis  de  M.  Vallas  :  en  présence  de  ces  tumeurs,  qu'elles  vien- 
nent de  l'intérieur  ou  de  l'extérieur  de  la  bouche,  on  peut  les  opérer  même 
quand  elles  sont  volumineuses,  en  enlevant  largement  la  peau,  le  squelette 
•et.  les  parties  molles. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  ankylose  vicieuse  post-coxalgique. 

M.  Vi.NCBNT.  Je  me  propose  de  démontrer  qu'il  est  possible  de  remédier  à 
■la  déformation  que  laisse  la  coxalgie  après  guérison.  J'ai  eu  loccas^ion  de 
rencontrer  un  de  mes  anciens  malades  qui  avait  une  ankylose  de  la  hanche 
à  angle  droit.  Je  lui  ai  fait  une  ostéotomie  sous-trochantérienne.  En  moins 
•de  quarante  jours  le  malade  était  guéri  avec  rectification  parfaite,  cal 
solide.  Au  bout  de  cinq  mois  il  quitta  l'hôpital  avec  un  tuteur  orthopédique; 
«dix  ans  plus  tard,  la  rectification  était  restée  parfaite. 

Rev.  de  cuir.,  tome  xxvi.  —  1902.  Il 
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A  ce  fait,  j'en  ajouterai  on  datant  de  deux  ans  :  coxalgie  traitée  par 
H.  Oliier  qui  ne  put  empêcher  la  guérison  en  mauvaise  attitude,  soudure 
du  fémur  au  bassin  sous  un  angle  aigu  d'adduction  et  de  flexion.  Ostéo- 
tomie sous*trochantérienne,  pénible  à  cause  de  rébumation  du  fémur.  Il 
y  eut  de  la  fièvre,  de  la  suppuration,  il  fallut  drainer;  la  cicatrisation  fut 
obtenue  au  bout  de  quatre  mois.  Tuteur  orthopédique.  Marche  excellente 
et  sans  fatigue.  Raccourcissement  de  3  centimètres  seulement. 

Au  point  de  vue  des  indications,  il  faut  distinguer  les  cas  post-coxalgiques 
ou  post-inflammatoires,  ces  derniers  succédant  à  Tostéomyélite,  la  blennor- 
rhagie,  etc.  Oliier  n'avait  pas  confiance  dans  la  résection  dans  ces  cas,  il 
préférait  faire  l'ostéotomie  loin  du  foyer,  quelle  que  fût  Torigine  de  l'ar- 
thrite causale,  sauf  en  cas  d'anlcylose  bilatérale. 

L'ostéotomie  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse, pour  éviter  le  réveil  du  processus.  En  cas  de  lésions  bilatérales,  on 
peut  hésiter;  cependant  je  ne  suis  pas  -d*avis  de  faire  la  résection  d'un 
côté,  il  vaut  mieux  là  encore  ostéotomiser. 

Cette  ostéotomie  sera  faite  en  pratiquant  une  mortaise  dans  le  fragment 
supérieur  pour  éviter  le  chevauchement  et  éviter  l'emploi  d'une  suture. 

Je  signalerai,  comme  point  particulier  de  la  deuxième  observation,  une 
lordose  considérable  contre  laquelle  je  n'ai  rien  voulu  faire,  le  redresse- 
ment du  membre  ayant  suffi  à  remettre  ce  malade  dans  une  attitude  suffi- 
samment bonne. 

Si,  chez  l'adulte,  il  est  vrai  que  la  résection  de  la  hanche  ne  donne  pas  de 
résultats  satisfaisants,  il  est  bon  d'ajouter  que  chez  les  enfants,  l'ankylose 
étant  beaucoup  plus  facilement  obtenue,  la  résection  n'a  pas  les  mêmes 
inconvénients. 

Déformations  aprùs  Varthrectomie  pour  tuberculose  du  genou. 

M.  Bérard.  Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  est  entrée  à  l'Hôlel-Dieu  pour 
une  ankylose  du  genou  en  position  vicieuse,  flexion  à  115°,  genu  valgum, 
torsion  du  tibia  sur  l'axe  et  pied  varus.  Cette  ankylose  avait  suivi  une 
arthrectomie  pour  tuberculose  synoviale;  on  n'avait  nullement  louché  au 
cartilage  de  conjugaison.  Pendant  la  croissance  ultérieure  de  la  malade 
s'était  lentement  produite  la  déformation  décrite. 

Pour  redresser  à  la  fois  toutes  les  déformations,  j'ai  cru  que  le  méillear 
moyen  était  de  faire  une  résection  trapézoïdale. 

C'est  ce  que  je  fis;  la  consolidation  se  produisit  en  quarante^cinq  jours 
et  le  membre  est  actuellement  en  très  bonne  attitude,  avec  seulement 
4  centimètres  de  raccourcissement. 

Dans  ce  cas,  la  déformation  est-elle  due  à  une  lésion  du  cartilage  de 
conjugaison,  ou  simplement  à  des  rétractions  musculaires?  C'est  ce  qu'il 
est  difficile  de  dire. 

M.  TixiBR.  J'ai  assisté  à  la  première  opération  qui  fut  une  simple  syno- 
vectomie;  on  ne  toucha  pas  au  cartilage  juxta-épiphysaire.  Au  point  de  vue 
des  indications,  je  me  demande  si  la  résection  cunéiforme  n'aboutira  pas  à 
un  raccourcissement  plus  considérable;  cette  malade  a  seize  ans  et  demi, 
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ellen*a  pas  terminé  sa  croissance,  et  on  aurait  peut-être  dû  attendre  encore 
quelques  années,  du  moment  que  la  malade  ne  souffrait  pas,  avant  d'in- 
tervenir par  la  résection. 

M.  JAB00LA.Y.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  charger  Tarthrectomie  de  cette 
déformation;  elle  peut  être  produite  même  dans  la  simple  ankylose  spon- 
tanée, simplement  par  la  suppression  fonctionnelle  du  triceps. 

M.  Yallas.  J'ai  vu  ce  matin  un  jeune  enfant  guéri  d'une  tuberculose  du 
genou  avec  une  déformation  analogue,  bien  qu'il  ait  été  simplement  traité 
par  l'immobilisation.  Je  l'ai  renvoyé  au  moment  de  l'achèvement  de  sa 
croissance  pour  redresser  le  membre. 

M.  Albertin.  J'ai  observé  plusieurs  fois  cette  flexion  secondaire,  justement 
chez  les  jeunes  sujets;  sa  cause  tient  à  l'annulation  du  triceps  et  à  la 
rétraction  des  fléchisseurs,  spécialement  le  biceps.  C'est  pourquoi  j'ai  fait 
des  sections  tendineuses  de  ces  muscles.  On  peut  aussi  faire  des  transplan- 
tations tendineuses  et  j'ai  eu  recours  à  ce  procédé  plusieurs  fois,  en  insé- 
rant les  tendons  sectionnés  des  fléchisseurs  sur  les  bords  de  la  rotule.  Je 
rechercherai  ces  malades  pour  en  communiquer  les  résultats. 

L'arthreclomie  ne  peut  être  rendue  responsable  de  ces  déformations,  et 
ce  cas  est  une  preuve  de  l'excellence  de  la  méthode  au  point  de  vue  de  la 
cure  radicale  de  la  tuberculose. 

Dans  un  cas  où  j'ai  sectionné  verticalement  le  cartilage  de  conjugaison 
solvant  moD  procédé,  il  y  a  cinq  ans,  le  membre  est  resté  absolument  rec- 
tiligne. 

M.  Jaboulay  pense  qu'il  vaudrait  mieux  faire  l'ablation  de  la  rotule  afin 
de  reporter  en  bas  rinsertion  du  triceps  et  rétablir  son  action,  plutôt  que 
de  transposer  les  fléchisseurs. 

Contusion  du  cœur  mortelle  par  coup  de  pied  de  cheval, 

M.  ViAL  présente  des  pièces  provenant  d'un  cuirassier  mort  subitement 
pendant  une  manœuvre  à  la  suite  d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval  reçu 
dans  la  région  sternale. 

Il  existe  une  fracture  en  charnière  à  la  partie  rooyeime  du  sternum,  avec 
luxation  des  articulations  sterno-chondrocostales  correspondant  à  ce 
niveau.  En  regard  de  celte  fracture,  léger  degré  d'hémomédiastin  ;  contu- 
sion limitée  de  la  face  antérieure  du  cœur  droit  et  de  sa  face  postérieure. 
Pas  de  lésions  orificielles  anciennes.  La  contusion  avait  aussi  intéressé  la 
partie  antérieure  des  deux  poumons  (taches  ecchymotiques). 

Il  semble  bien  que  la  contusion  du  cœur  ait  été  médiate,  par  projection 
da  cœur  sur  la  face  antérieure  du  rachis  ;  le  péricarde  était  intact.  Il  a  dû 
se  produire  une  inhibition  réflexe  des  centres  ganglionnaires  du  cœur. 
Ceci  a  son  importance,  car,  dans  des  cas  semblables,  il  ne  faut  jamais 
négliger  tocs  les  moyens  de  ramener  à  la  vie  le  blessé,  par  le  traitement  de 
la  syncope. 
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Séance  dubjuin  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Traitement  des  fissures  vélo-palatines  congénitales, 

M.  Martin.  Je  désire  attirer  Tattcntion  sur  une  communication  faite  au 
Congrès  de  Chirurgie  par  M.  Brophy  (de  Chicago).  L'idée  fondamentale  de 
cet  auteur  est  révolutionnaire;  il  veut  qu*on  opère  pendant  le  premier  âge, 
sans  attendre  la  seconde  enfance;  c'est  pendant  les  trois  premiers  mois 
qu'il  faut  agir;  certains  opérés  Tout  même  été  au  dixième  jour.  Il  ne  croit 
pas  que  le  shock  soit  plus  considérable  à  cet  âge;  les  tissus  osseux  étant 
incomplètement  développés,  le  traumatisme  osseux  est  moindre.  Le  déve- 
loppement ultérieur,  surtout  des  muscles,  se  fera  mieux,  Tatrophie  étant 
moins  complète.  Les  vices  de  prononciation  n'existeront  pas  et  on  n'aura 
pas  besoin  de  cette  longue  éducation  phonétique  que  tout  le  monde  est 
d*accord  pour  considérer  comme  une  part  très  importante  du  traitement; 
les  dents  enfîn  auront  une  évolution  normale  et  non  troublée,  comme  lors- 
qu'ion  a  laissé  la  malformation  persister  pendant  le  cours  de  la  dentition. 

11  ne  faut  pas  commencer,  comme  on  le  fait,  par  la  restauration  de  la 
lèvre,  ce  qui  rétrécit  le  champ  opératoire  pour  Topération  osseuse.  On  fait 
un  avivement  de  la  muqueuse  et  de  Tos  au  bistouri,  on  passe  des  fils  de 
soie  à  travers  tout  le  maxillaire,  ces  fils  permettant  ensuite  d'entraîner 
des  Gis  d'argent  volumineux  avec  lesquels  on  peut  rapprocher  les  os.  La 
perforation  est  facile  ainsi  que  le  rapprochement  de  ces  parties  encore  car- 
tilagineuses. 

L'avantage  de  ce  procédé,  c'est  qu'on  fait  une  autoplastie  osseuse  et  non 
purement  fibreuse.  L'auteur  's'appuie  sur  deux  cents  cas  opérés  avec 
succès. 

M.  NovÉ-JossERAND.  Ccs  faits  paraissent  encourageants;  ils  sont  presque 
trop  beaux;  il  n'y  a  pas  d'opération,  quelque  bénigne  qu'elle  soit,  qui, 
répétée  sur  plus  de  deux  cents  enfants  très  jeunes,  n'entraîne  pas  quelques 
accidents. 

L'opinion  classique  n'est  pas  si  unanime  qu'on  parait  le  croire  pour 
n'opérer  que  dans  la  seconde  enfance.  Ehrmann  les  opère  volontiers  vers 
un  an  à  dix-huit  mois.  Il  faut  tenir  compte  du  milieu;  à  l'hôpital,  les  nour- 
rissons sont  exposés  à  bien  des  alTcctions  intercurrentes. 

11  semble  donc  que  ce  procédé  ne  serait  pas  aussi  bénin  qu'on  l'a  dit  et 
qu'il  ne  faudrait  pas  le  généraliser. 

M.  FocHiER  abonde  dans  le  sens  de  M.  Nové-Josserand.  Qu'entend-on  par 
succès  opératoire?  Est-ce  une  survie  de  quelques  jours?  Les  statistiques 
générales  montrent  que  chez  les  enfants  non  opérés  la  mortalité  est  plus 
grande  que  cela.  Cette  statistique  est  donc  étrange. 

M.  Martin  ne  prend  pas  la  responsabilité  des  statistiques;  il  a  voulu  sur- 
tout attirer  l'attention  sur  des  idées  qui  lui  paraissent  justes  :  mobilisation 
et  avivement  osseux;  indications  précoces  pour  éviter  les  atrophies. 

M.  NovÉ-JossERAND.  Le  shock  ne  tient  pas  tant  aux  hémorragies  qu'aux 
difficultés  de  nutrition  chez  des  nourrissons  sur  la  cavité  buccale  desquels 
on  a  fait  une  interventi  o 
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M.  Egot  lit,  à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  correspon- 
dant, une  communication  sur  le  sujet  suivant  : 

Corps  étrangers  de  la  partie  inférieure  du  pharynx. 

11  s'agit  d'une  assez  grosse  coquille  avalée  par  une  petite  fille  arabe;  un 
parent,  la  voyant  étouifer,  avait  serré  fortement  le  cou  pour  écraser  le 
corps  étranger  et  rendre  ainsi  l'accès  à  Tair;  la  suffocation  diminua,  en 
effet,  partiellement.  Amenée  à  Thôpital  militaire,  on  allait  faire  une  tra- 
chéotomie d'urgence;  cependant,  profitant  de  la  syncope  asphyxique  qui 
survint,  on  put,  avec  le  doigt  et  des  pinces,  retirer  l'objet  en  morceaux. 
1!  fallut  faire  la  respiration  artificielle  et  des  tractions  sur  la  langue  pour 
ramener  l'enfant  à  la  vie.  Il  s'agissait  d'une  Hélix  de  4  centimètres  sur 
3  centimètres. 

Diverticule  de  Meckel  dans  un  sac  herniaire. 

M.  Vallas.  Je  vous  présente  un  diverticule  de  Meckel  que  j'ai  rencontré 
au  cours  d'une  opération  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Je  crus 
d'abord  avoir  afTaire  à  un  appendice,  comme  on  en  rencontre  parfois  dans 
les  hernies. 

Prolongeant  l'incision  du  sac,  je  vis  qu'il  s'agissait  du  diverticule  de 
Meckel,  qui  descendait  exactement  jusqu'au  fond  du  sac.  H  était  complète- 
ment libre  le  long  de  son  trajet,  mais  adhérait  solidement  au  fond  du  sac. 
Section  au  thermo-cautère. 

M.  Jaboulay.  Sur  la  pièce  présentée,  on  voit  des  restes  de  méso.  Or,  le 
diverticule  n'en  présente  pas.  N'a-t-on  pas,  dans  bien  des  cas  décrits 
comme  diverticules  de  Meckel,  confondu  avec  l'appendice?  J'ai  été  frappé, 
dans  mes  recherches  à  l'amphithéâtre,  de  n'avoir  jamais  pu  trouver  le 
diverticule. 

M.  Durand.  Je  n'ai  jamais  non  plus  rencontré  la  persistance  du  diverti- 
cule chez  des  sujets  d'amphithéâtre.  J'en  ai  vu  un  cas  au  cours  d'une  niter- 
vention  avec  M.  Pollosson,  pour  une  occlusion  intestinale  provoquée  par  le 
diverticule. 

M.  FocHiBR.  En  chirurgie  infantile,  on  voit  assez  souvent  des  ombilics 
saillants  avec  une  tumeur  en  forme  de  pénis  qui  n'est  autre  que  le  diverti- 
cule évaginé  qu'on  a  sectionné  en  coupant  le  cordon.  M.  Chandelux  a  étudié 
hislologiquement  un  des  cas  que  j'ai  rencontrés;  j'en  ai  vu  deux  autres 

depuis. 

G.  Gayet. 
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(1845)  qu'on  essaie  une  définition  anatomique.  En  1847,  A.  Nélaton,  puis 
après  lui  Paget  et  Saurel  étudient  la  question;  mais  ce  n'est  qu'en  1860 
que  parait  un  travail  complet  sur  ce  sujet,  la  thèse  de  E.  Nélaton  (les 
tumeurs  à  myéloplaxes).  Après  lui,  il  faut  citer,  en  France  surtout,  les  tra- 
vaux de  Magitot,  de  Désir  de  Fortunet  et  de  Broca  et,  en  Allemagne,  ceux 
de  Mel  le  ville,  Wassermann. 

L'auteur,  se  basant  sur  134  observations  recueillies,  s'efforce  de  montrer 
que  la  nature  histologique  de  l'épulis  n^est  pas  une,  mais  qu'en  revanche, 
on  rencontre  de  nombreuses  variétés  où  les  divers  tissus  conjonctifs  se 
mêlent  (myxosarcome,  ostéochondrome,  ostéofibrome,  ostéofibrosarcome, 
ostéosarcome,  chondrosarcome,  etc.).  On  a  même  quelquefois  affaire  a  des 
tumeurs  de  tissu  conjonctif  avec  adjonction  de  tissu  épithélial,  reste  pro- 
bable de  débris  paradentaires  (un  cas  d'Albarran  et  un  cas  personnel)  :  ce 
qui  justifie  la  division,  posée  par  l'auteur,  des  épulis  en  deux  classes  : 
épulis  simples,  conjonctives,  et  épulis  mixtes,  épithélio-conjonctives. 

Quant  à  la  pathogénie  et  à  l'histogenèse  des  épulis,  elle  n'est  pas  encore 
complètement  élucidée,  bien  que  quelques  auteurs  admettent  la  théorie 
microbienne  (bacille  décrit  par  Bard  et  Francke).  Gomme  point  de  départ, 
les  uns,  avec  Virchow,  Magitot  et  0.  Lannelongue,  incriminent  le  périoste 
alvéolo-dentaire,  les  autres,  avec  Nélaton,  Dolbeau,  Cornil  et  Ranvier,  la 
font  naître  dans  la  moelle  osseuse. 

Ce  qui,  en  revanche,  est  particulier  à  cette  tumeur,  c'est  la  fréquence 
de  la  récidive  ou  de  l'évolution  maligne  après  ablation  incomplète.  Sur 
103  cas  opérés  et  suivis  (à  part  14  cas,  et  presque  tous  de  diagnostic  dou- 
teux), 33  ont  récidivé  après  opération  incomplète,  alors  que  56,  opérés 
radicalement,  ont  été  suivis  d'une  guérison  durable. 

En  sorte  que,  si  cliniquement  le  diagnostic  de  la  variété  histologique 
est  le  plus  souvent  impossible  et  que  le  microscope  seul  paisse  trancher  la 
question,  l'hésitation  ne  sera  pas  permise  au  point  de  vue  du  traitement  : 
il  faudra  intervenir  largement,  radicalement,  en  enlevant  complètement  la 
tumeur  et  en  détruisant  son  point  d'implantation,  ce  qui  revient  à  dire. 
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en  réséquant  largement. le  bord  alvéolaire.  G*est  la  coodusion  à.  laquelle 
rbistologie  seule,  à  défaut  de  la  clinique,  amènerait  forcément,  étant 
donné  la  constitution  toujours  complexe,  on  Fa  yu,  de  ces  tumeurs 
réputées  bénignes. 


Ghirurgischb  Klinik  dbr  NiEaBN&RANKHETTBN;  parle  prof.  James  Isradl. 
—  Berlin,  1900,  August  Hirschwald,  éditeur. 

L'ouTrage  du  professeur  Israël  contient,  à  Tappui  des  descriptions  anato- 
miques,  cliniques  et  opératoires,  un  grand  nombre  d'observations  person- 
nelles des  plus  intéressantes. 

Après  avoir  étudié  les  anomalies  congénitales  du  rein  et  de  Turetère,  le 
rein  mobile  et  les  contusions  du  rein,  Fauteur  traite  longuement  des 
hydronéphroses  et  insiste  sur  les  opérations  conservatrices  portant  sur  le 
bassinet  et  l'uretère.  Après  les  pyonéphroses,  la  tuberculose  est  l'objet  d'un 
long  chapitre,  ainsi  que  les  calculs  du  rein  et  de  Turetère.  Le  traitement  de 
Taourie  calculeuse  est  décrit  avec  les  détails  qu'il  mérite.  Ces  articles,  ainsi 
que  les  suivants  concernant  les  tumeurs  du  rein,  de  la  capsule  surrénale  et 
la  dégénérescence  polykystique  du  rein,  sont  accompagnés  de  belles  planches, 
dont  un  grand  nombre  coloriées.  Le  livre  se  termine  par  les  maladies  de 
l'uretère  et  de  la  capsule  périrénale. 

G.  Alexandrr. 


C0?mtlBUTO  ALLA  CURA  DELLA  RETRODBVIAZIONB  UTBRINA  ;  par  Dott.  UmbertO 

Monarî,  docente  di  clinica  chirurgica,  chirurgo  primario  nello  spedale 
maggiore.  —  Bologna,  Regia  tipographia,  1901. 

L'auteur  passe  en  revue  les  divers  procédés  imaginés  pour  obvier  aux 
rétro-déviations  utérines.  Depuis  1898,  il  a  recours  à  l'hystéropexie  abdo- 
minale, dont  il  a  modifié  la  technique  opératoire.  C'est  ainsi  qu'il  sus- 
pend Tutérus  à  la  paroi  abdominale  par  une  série  de  fils  de  soie  placés  laté- 
ralement, passant  par  les  ligaments  ronds  et  comprenant  à  la  fois  le 
péritoine,  le  plan  aponévro tique  et  les  fibres  du  muscle  droit. 

L'auteur  donne  les  résultats  éloignés  de  ses  interventions  qui  sont  au 
nombre  de  42. 

Ce  procédé,  d'après  l'auteur,  ne  nuirait  en  rien  aux  grossesses  ultérieures 
et  ne  serait  pas  une  cause  de  dystocie. 

M.  PÉBAIRE. 


Précis  d'btgienb  pratique  générale  et  sproale;  par  le  D^*  La  Bonnardière, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Beyrouth.  —  1^^  partie.  Hygiène 
générale.  —  Lyon,  1901,  A.  Storck  etC*«. 

Dans  cette  première  partie,  l'auteur  étudie  dans  des  chapitres  successifs  : 
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le  sol,  Teau,  Tatmosphère,' les  climats,  les  animaux  nuisibles,  ralimentation 
et  rhygiène  corporelle. 

Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  cbacun  de  ces  chapitres,  bien  que  très 
résumé,  est  fort  intéressant. 

F.  T. 


•  Leçons  cliniques  d*opbtalmologie;  par  X.  Qalezo'wvki.  —  Paris,  1902, 
Âlcan,  édit. 

Le  D'  Galezowski  a  réuni  dans  ce  volume  des  mémoires  parus  dans  le 
Recueil  d'Ophtalmologie,  un  certain  nombre  de  communications  faites  dans 
différentes  sociétés  savantes,  et  quelques  articles  Inédits.  Il  nous  donne  par 
là  une  preuve  nouvelle  de  son  infatigable  activité. 

V.  MORAX. 


De  l'ctilisahon  cumqde  de  la  cytologie,  la  cryoscopie  et  l^hkmatolyse  dans 
LES  spanchbments  DE  QUELQUES  sÂRBUSES  CHIRURGICALES  (séreuses  Vaginale,  arti- 
culaires, sac  fiemiaire);  par  Ch.  Julliard.  —  Genève,  i90i. 

Dans  ce  travail,  Tauteur  a  cherché  à  appliquer  à  Tétude  des  épanche- 
ments  relevant  plus  directement  de  la  pratique  chirurgicale  (séreuses 
vaginale,  articulaires,  sac  herniaire)  les  nouvelles  méthodes  d'investiga- 
tion utilisées  pour  les  liquides  pleuraux  et  péritonéaux. 

Ce  sont  notamment  la  cytologie,  la  cryoscopie,  ou  recherche  de  rabaisse- 
ment du  point  de  congélation  d'un  liquide,  et  enfin  Thématolyse,  c'est-à- 
dire  l'action  exercée  par  les  liquides  sur  les  globules  rouges  du  porteur. 

Dans  un  premier  chapitre  sont  relatées  les  premières  recherches  concer- 
nant ces  méthodes  dans  les  épanchements  des  grandes  séreuses  (plèvre, 
péritoine,  méninges). 

L'auteur  y  met  en  évidence  les  principaux  résultats  qui  pourront  servir 
à  la  compréhension  et  à  l'interprétation  de  ceux  qu'il  a  obtenus  pour  les 
séreuses  dites  k  externes  ». 

Au  deuxième  chapitre,  il  expose  d'abord  la  technique  qu'il  a  suivie  dans 
ses  recherches.  On  y  trouvera  notamment,  très  en  détail,  la  manière  de 
déterminer  l'action  hématolytique  d'un  liquide  épanché  sur  les  globules 
rouges  et  la  valeur  signiOcative  de  ce  procédé.  En  effet,  le  pouvoir  hémato- 
lytique d'un  épanchement  est  subordonné  à  deux  facteurs  : 

1«  Sa  tonicité;  2^  son  contenu  en  substances  hématolysantes.  Si  l'on  fait 
abstraction  des  dernières,  le  procédé  remplace  alors  la  crysocopie  :  il  fournit 
les  mêmes  résultats,  et  ceux-ci  sont  plus  faciles  à  obtenir  et  peut-être  plus 
rigoureux. 

A  tonicité  égale  avec  le  sang,  le  procédé  permet  de  révéler  dans  nn 
épanchement  la  présence  de  substances  hématolysantes,  dont  la*  significa- 
tion peut  avoir  son  importance. 
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Pals  il  exaaiîDe  successivement  les  divers  épanchements  de  la  séreuse 
vaginale  (hydrocèles  idiopathiques,  symptomatiques,  aiguës  et  chroniques, 
enkystées),  etc.,  du  sac  des  hernies  étranglées,  et  enfin,. des  séreuses  articu- 
laires (arthrites  aiguës,  chroniques,  blennorrhagiques,  etc.)»  &u  moyen  des 
trois  procédés  précités. 

Peu  de  recherches  ayant  été  faites  dans  ce  domaine,  les  résultats  acquis 
par  M.  Ch.  Julliard  présentent  un  intérêt  tout  particulier. 

Voici  en  résumé  ceux  auxquels  il  est  parvenu  : 

A.  L'examen  cytologique  d*un  épanchement  n'a  pas  de  valeur  diagnos- 
tique proprement  dite.  Le  contenu  cellulaire  est  en  rapport  non  avec  la 
nature,  mais  bien  avec  la  modalité  clinique,  le  degré  plus  ou  moins  grand 
d'intensité  du  processus  morbide. 

€è  n'est  que  lorsque  ce  dernier  présente  une  constance  particulière  que 
l'examen  cytologique  peut  devenir  un  élément  de  diagnostic. 

L'auteur  divise  alors  les  épanchements  qu'il  a  observés  en  trois  grandes 
classes,  caractérisées  chacune  par  une  espèce  leucocytaire  ; 

B.  La  cryoscopie  ne  fournit  pas  de  résultats  utilisables  cliniques  ; 

C.  L'hématolyse  révèle  certaines  particularités  importantes  pour  ce  qui 
concerne  les  épanchements  des  séreuses  herniaires  et  articulaires. 


MoaPHOLOGiE  UND  Mechanishus  dbr  Skoliosb;  par  Jakob  Riedinger.  — 
Bergmann,  édit.^  Wiesbaden,  1901. 

Dans  ce  livre,  nous  trouvons  expliquées,  au  moyen  de  données  géomé- 
triques, les  courbures  et  révolution  de  la  scoliose. 

Par  de  longues  discussions  accompagnées  d'intéressantes  figures,  l'au- 
ieur  réfute  les  théories  mécaniques  invoquées  pour  expliquer  la  morpho- 
logie de  Ja  scoliose  et  donne  le  résultat  de  ses  recherches.  H  expose  les 
particularités  concernant  les  lésions  des  arcs  et  des  corps  vertébraux  et 
termine  par  un  exposé  des  formes  cliniques  de  la  scoliose. 

G.  Alexandre. 


The  accessory  sinuses  of  the  nose;  par  A.  Logan-Tumer.  —  Edin- 
burgh,  1901,  William  Green  a.  Sons. 

Cet  ouvrage,  fort  intéressant,  renferme  40  planches  et  81  figures,  qui 
permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  des  descriptions  du  texte. 

Les  10  chapitres  du  volume  comprennent  :  la  description  de  la  paroi 
externe  des  cavités  nasales  et  du  sinus  maxillaire;  celle  des  sinus  frontaux  ; 
des  Cellules  ethmoîdales;  du  sinus  sphénoïdal;  l'examen  des  ouvertures 
faisant  communiquer  les  sinus  avec  les  cavités  nasales;  l'anatomie  com- 
parée des  sinus  frontaux  du  crâne  humain;  l'éclairage  par  transparence 
(transillumination)  des  sinus  accessoires  des  fosses  nasales. 
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Les  3  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  la  pathologie,  soit  :  Tétiologie 
et  la  pathologie  de  la  suppuration  des  sinus  accessoires;  le  diagnostic  de 
cette  suppuration  et  enfin  son  traitement. 

F.  T. 


Technik  und  Kunik  der  Oësophagoskopib;  par  Oeorg  Qottëteia.  — 
Fischer,  éditeur,  lena,  1901. 

Dans  ce  livre,  i'œsophagoscopie  est  étudiée  à  tous  les  points  de  vue  et  avec 
grands  détails.  La  technique  de  cette  opération  constitue  le  chapitre  impor- 
tant et,  grâce  à  de  nombreuses  figures,  le  manuel  opératoire  se  comprend 
facilement.  D'autres  chapitres  concernent  Thistorique,  les  indications  et 
contre-indicatious,  et  les  résultats  obtenus  sur  un  œsophage  normal. 

La  deuxième  partie  du  livre  est  consacrée  aux  différentes  afiections  dans 
lesquelles  l'œsophagoscopie  a  été  employée.  Sur  cent  observations  person- 
nelles, Fauteur  a  pu  faire  le  diagnostic  dans  quatre-vingts  cas,  gr&ce  à  cette 
méthode! 

G.  Alexandre. 


Études  de  cliniqur  cbirurgicale;  par  le  D**  AntCline  Pacheco  Mendes 
(de  Bahia).  —  1  vol.,  Paris,  1901,  0.  Berthier. 

Ce  volume  comprend  deux  parties  :  Tune  traite  d*un  certain  nombre  de 
sujets  intéressants  ;  l'autre  est  un  recueil  de  faits  cliniques.  Signalons  aux 
lecteurs:  remploi  du  soufre  dans  la  tuberculose  locale;  le  traitement  des 
angiomes  de  la  face;  les  manœuvres  supérieures  dans  la  réduction  des  luxa- 
tions de  Tépauie;  le  traitement  des  suppurations  mastoïdiennes,  des  abcès 
iléo-pelviens  ;  des  remarques  intéressantes  à  propos  d'un  cas  d'anévrysme 
de  la  fessière  ;  le  traitement  des  plaies  de  Tabdomen  ;  Tentérorraphie  circu* 
laire  par  une  nouvelle  méthode  ;  l'amputation  du  pénis  ;  la  résection  des 
bourses  dans  Thydrocèle,  enfin,  un  nouveau  procédé  opératoire  .des  hémor- 
roïdes. 

Parmi  les  faits  cliniques  de  la  2*  partie  : 

Trois  cas  d'anévrysmes  artériels;  un  cas  d'éléphantiasis  du  scrotum; 
deux  kystes  dermoîdes;  deux  volumineux  lipomes;  quatre  cas  de  corps 
étrangers  de  l'œsophage,  etc. 

Vingt-six  figures  intercalées  dans  le  texte,  dont  quatre  en  couleur,  sont 
aussi  à  signaler. 

F.  T. 


Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile;  par  A.  Broca.  —  Paris,  1902, 
Masson  et  G'^',  édit. 

Cet  ouvrage  comprend  trente-cinq  leçons  cliniques,  conçues  de  façon  À 
compléter,  pour  ce  qui  est  spécial  à  l'enfance,  les  descriptions  des  livres 
classiques  qui  ont  surtout  en  vue  les  adultes. 
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c  grand  profit  1&  première  leçoa,  sur  la  manière 
int  d'ane  ièsioa  des  membres. 
li  traité  de  chirurgie  iafaotile. 
rtbrose  du  genou,  arec  remarques  intéressantes 

:esaiguËs  traumatiques  du  genou, 
nèvre  dans  les  fractures  Termées. 
instiluent  par  leur  ensemble  une  très  complète 
ide.  Lire  plus  particulièrement  les  complications 
rexlrémité  inférieure  de  t'humérus  et  la  fracture 

fon.  — Arthrotomie  pour  luxations  primitivement 
arrière,  luxation  ancienne  du  radius  en  avant, 
ites.  on  trouvera  clairement  exposés,  le  traite- 
"oissance,  ia  ostéomyélites  de  la  màcboire  iafé- 
lë,  les  arthrites  non  tuberculeuses  de  la  colonne 
ineumocoques,  les  kystes  hydatiques  da  foie  cbei 
'urètre  chez  les  petites  lllles. 
un  point  bien  controversé,  le  traitement  de  l'ap- 
re  :  u  Pourquoi  je  ne  suis  plus  radical  ». 
A.  GossEt. 


ËcoLOGiouK  cuNiQUG  ETOFÉBAToiitB;  par  Paul  Petit. 
ileau.  —  Paris,  1901,  Carré  et  Naud,  édit. 
rnccologiques  actuelles  exigent,  pour  Être  bien 
es,  des  notions  analomiques  très  précises;  ce  sont 
lispensables  tout  au  moins,  que  j'ai  cherché  à 
:ticulièremeat  sur  les  rapports  des  organes,  les 
aires  et  tes  interstices  péri -viscéraux.  i>  —  Tel  est 
'auteur;  la  lecture  de  ce  travail  montre  qu'il  l'a 

A.  GossBT. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  D'  POLAILLON  (de  Paris). 

M.  le  D'  Joseph-François-BenjamiQ  Polaillon,  chirurgien  honoraire  de 
THôtel-Dieu,  professeur  agrégé  k  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre 
de  l'Académie  de  Médecine,  chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  est  mort 
récemment  à  Paris. 

Né  à  Lyon  le  17  février  1836,  il  avait  fait  ses  premières  études  médicales 
dans  cette  ville,  où  il  fut  interne  des  hôpitaux  en  1857.  Il  les  continua  à 
Paris,  et  se  fit  recevoir  interne  au  concours  de  1859.  Prosecteur  en  1863, 
aide  d'analomie  en  1864,  puis  docteur  en  médecine  en  1865,  il  avait  été 
nommé  agrégé  en  anatomie  et  physiologie,  le  premier  au  concours  de  1866. 
Chirurgien  des  hôpitaux  en  1870,  il  a  été  chirurgien  de  la  Maternité  de 
1873  à  1878,  puis  a  passé  à  la  Pitié,  et  enfin  à  THôtel-Dieu,  où  il  a  laissé  le 
souvenir  d*un  opérateur  prudent  et  très  consciencieux.  Il  a  publié  les  résul- 
tats de  sa  pratique  hospitalière,  pour  une  période  embrassant  vingt  années 
(1879-1899),  dans  trois  gros  volumes  remplis  de  réflexions  sur  les  faits  qui 
Pavaient  frappé  et  ses  observations  les  plus  importantes. 

On  lui  doit  encore  un  grand  nombre  de  travaux  publiés  principalement 
dans  les  Bulletins  de  V Académie  de  Médecine^  dont  il  faisait  partie  depuis 
1880,  et'  dans  ceux  de  la  Société  de  Chirurgie  à  laquelle  il  appartenait 
depuis  1873  et  dont  il  devint  membre  honoraire  en  1893,  après  en  avoir 
été  le  président  en  1888. 

La  vie  de  M.  le  D'  Polaillon,  modeste,  laborieux  et  savant,  est  une  de 
celles  qui  imposent  le  respect  et  laissent  un  souvenir  durable. 

Publications. 

* 

Articles  Bistouri,  Lancette,  Glande  lacrymale  (1868),  Calcanéum  (1881),  Clavi- 
cule (1813),  Main  (1871,  30  p.),  Veines  caves  (1873,  10  p.).  Dictionnaire  enq/clop. 
d.  Sciences  médicales,  Paris. 

1865.  —  Études  sur  les  ganglions  nerveux  périphériques,  Paris,  Thèse  de  Doct., 
1863.  n''  257,  112  p.  (Médaille  d'argent  de  la  Faculté  de  Médecine). 

1866.  —  Des  milieux  réfringents  de  V œil.  Anatomie  et  physiologie,  Paris,  Thèse 
d'agrégation,  1866,  136  p.,  14  flg. 

1869.  —  Mémoire  sur  la  valeur  de  rextirpation  du  calcanéum,  Arch.  de  Méd., 
Paris,  1869,  sept.-octobre. 

1871.  —  Fracture  médiane  du  maxillaire  inférieur  guérie  par  la  suture  osseuse. 
Gaz,  des  Hôp.,  Paris,  1871,  p.  554. 

1872.  —  Etude  physiologique  sur  les  effets  toxiques  de  Tinée,  poison  des 
Pahouins  (Gabon),  Arch.de  PhjfsioL,  Paris,  1872,  523  et  6S0.  —  Esthiomène  de  la 
vulve,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1872,  24  juillet.  —  Abcès  du  cerveau  k  la  suite 
d'une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1872, 
2  octobre.  —  Opération  d'ablation  d'un  cancer  du  rectum,  Bull.  Soc.  de  Chir., 
Paris,  1872,  30  octobre. 
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1873.  —  Etude  sur  la  suture  des  tendons  de  la  main  avec  une  observation  de 
suture,  suivie  de  succès,  de  trois  tendons  extenseurs  de  la  main  droite,  Gaz.  d. 
ffôp,j  Paris,  1813,  p.  973.  —  Sur  un  anévrysme  faux  consécutif  circonscrit  déve- 
loppé dans  la  plaie  bourgeonnante  d'une  résection  du  coude,  Bull.  Soc.de  Chir.^ 
Paris,  1813,  5  mars.  —Rétention d'urine  produite  chez  un  fœtus  par  la  présence 
d'une  valvule  située  au  niveau  de  la  région  membraneuse  de  Turèthre,  Gaz.  </. 
Hôp.,  Paris,  1874,  p.  316. 

1875.  —  Sur  un  fœtus  anencéphale,  Gaz.  d.  ff&p.y  Paris,  1874,  p.  868.  —  Corps 
fibreux  du  col  de  l'utérus  ayant  permis  l'accouchement  normal,  Gaz.  d.  Hôp., 
Paris,  1874,  p.  316. 

1874.  —  Vice  de  conformation  des  yeux,  BuV.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1875,  p.  58. 

—  Note  sur  une  imperforation  du  rectum  colncklant  avec  une  imperforation  de 
Tœsophage,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1875,  n.  s.,  I,  613.  —  Paralysie  du  bras 
gauche  chez  un  nouveau-né.  Gaz.  des  Hôp.,  Paris,  1875,  p.  222.  —  Grossesse 
extra-utérine  terminée  par  l'enkystement  du  produit  de  la  conception,  Bull. 
Soc.  de  Chir.,  Paris,  1875,  n.  s.,  I,  p.  260.  —  Observation  de  môle  hydatiforme, 
Bull,  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1875, 1,  p.  337.  —  Observation  d'une  insertion  vicieuse 
du  placenta  sur  le  col  de  l'utérus,  centre  pour  centre.  Gaz.  d.  Hôp.^  Paris, 
1875,  p.  766.  —  Rapport  sur  l'appareil  obstétrical  à  tractions  mobiles  et  conti- 
nues à  M.  Pros  (de  la  Rochelle),  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1875,  I,  p.  515. 

1875.  —  Tumeurs  dermoïdes  de  l'ovaire.  Ovariotomie.  Guérison,  Ann.  de 
gynéc,  Paris,  1875,  décembre. 

1876.  —  Oblitération  congénitale  siégeant  au  milieu  de  la  longueur  de  l'intestin 
f;ré1e.  Etablissement  d'un  anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littre.  Mort,  Bull, 
Soc.  de  Chir. y  1876,  n.  s.,  II,  588.  —  Communication  des  ventricules  du  cœur 
chez  un  nouveau-né.  Union  méd.t  Paris,  1876,  n""  60,  p.  819.  —  Déchirure  d'un 
large  lambeau  du  col  de  l'utérus  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Fistule 
vésico-utérine  consécutive,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1876,  II,  316.  —  Discus- 
sion à  propos  des  traumatismes  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  Bull.  Soc.  de 
Chir.y  Paris,  1876,  II,  217;  524.  —  Sur  l'emploi  de  l'hydrate  de  chloral  pour  calmer 
les  douleurs  de  l'accouchement,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1876,  H,  p.  692.  — 
Cas  d'hémorragie  mortelle  chez  une  femme  enceinte  par  suite  de  la  rupture 
d'une  varice  de  la  jambe^  Union  méd.,  Paris,  1876,  n***  111  et  125,  p.  425  et  601. 

1877.  —  Sur  certaines  malformations  de  l'utérus  comme  cause  de  la  présenta- 
tion du  tronc  et  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta,  Ann.  de  gynéc,  Paris, 
1877,  août.  Nouveau  fait  d'utérus  incomplètement  cloisonné  avec  présentation  du 
tronc,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1877,  n.  s.,  III,  p.  679. —  Luxation  de  l'appendice 
xiphoîde  pendant  la  grossesse.  Union  tnéd.,  Paris.  1877,  n°  24,  p.  323.  —  Dys- 
locie  causée  par  une  hydrocéphale,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1877,  111,  284.  — 
bur  les  nœuds  du  cordon  ombilical,  Union  méd.,  Paris,  1877,  n"  3,  p.  37.  — 
Orossesse  gémellaire.  Albuminurie.  Mort  rapide  par  congestion  pulmonaire 
pendant  le  travail  de  l'accouchement,  Abeille  méd.,  Paris,  1877,  p.  151.  —  Rap- 
port sur  un  cas  de  syphilis  osseuse  héréditaire.  Fractures  spontanées  multiples. 
Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1877,  lll,  p.  608.  —  Imperforation  congénitale  du 
rectum.  Opération  par  te  périnée,  Guérison,  Union  méd.,  Paris,  1877,  n**  65,  904. 

—  Imperroration  du  rectum.  Recherche  de  l'ampoule  rectale.  Etablissement 
d'un  anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littre,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1877, 
111,  p.  416.  —  Trois  observations  d'ovariotomie  suivie  de  guérison,  Union  méd., 
Paris,  1877,  n"  153,  965. 

1878.  —  De  l'utérus  incomplètement  cloisonné  comme  cause  de  la  présenta- 
lion  du  tronc,  Union  méd.,  Paris,  1878,  n"  11,  p.  126.  —  Cas  d'absence  du  vagin 
et  de  l'utérus  chez  une  jeune  fille  qui  présente  tous  les  attributs  du  sexe 
féminin,  Bull.  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  1878,  22  juin.  —  Rapport  sur  un  cas  de 
viabilité,  Bull.  Soc.  de  Méd.  lég.,  Paris,  1878,  p.  8.  Plaie  pénétrante  de  la  poi- 
trine et  de  l'abdomen.  Hémo-pneumo-thorax,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1878, 
29  mai. 

1879.  —  Embolie  cardiaque,  avec  mort  subite  dans  le  cours  d'une  psoïlis  sup- 
purée.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1879,  V,  339.  —  Sur  l'emploi  d'une  injection  de 


174  RBnm  DB  CHIRURGIE 

ohlorure  de  zinc  en  solution  au  10'  pour  U  cure  de  Thydrocèle  vaginale.  BiUL 
Soc,  de  chir.,  Paris,  1879,  V,  648.  —  ËtranglMient  interne.  Occlusion  intesti- 
nale. Gastrotomie.  Anus  artificiel.  Bull.  Soc,  de  cAtr.,  Paris,  1819,  Y,  631;  1885, 
XI,  182,  213,  215. 

1880.  —  Sur  divers  points  de  la  physiologie  du  muselé  utérin  (Communica- 
tion à  l'Acad.  de  Méd.,  27  janvier  1880  ;  à  TAcad.  d.  Se.,  2  février  1880).  —  Uecher- 
ches  sur  la  physiologie  de  l'utérus  gravide,  Arch.  de  Physiol.,  PariSs  1880,  mai. 
Mémoire  de  39  p.  et  26  fig.  —  .Cubitus  (anatomie  et  pathologie).  Diciummiire  ency* 
chp.,  Paris,  1880,  T*  s.,  XXIV,  article  de  16  p. 

1881.  —  Ablation  totale  de  la  parotide.  Ablation  partielle  de  la  parotide.  BttZ/. 
Soc.  deckir,^  Paris,  1881,  Vil,  128.  —  Note  sur  Pabsence  congénitale  d'une  por- 
tion du  diaphragme,  Ann,  de  gynéc,,  Paris,  1881,  267,  1  fig.  —  Sur  la  suture 
des  tendons,  Union  méd-f  Paris,  1881,  p.  191.  —  Statistique  de  la  Maternité  de 
Cochin,  France  méd,,  Paris,  1881,  n**  42  et  sutv.  —  Sur  Télongation  du  nerf  den- 
taire inférieur  et  l'arrachement  de  son  bout  périphérique,  dans  le  cas  de  névralgie 
épileptiforme,  Bull,  Soc.  de  cAtr.,  Paris,  1881,  VU,  802;  1882,  VIII,  450;  1883,  IX, 
83,  118,  296;  18^4,  X,  598.  —  Hernies.  Étranglement  herniaire.  Kélotomie, 
Rull.  Socdechir.,  Paris,  1881,  Vil,  29.  —  Kystes  de  l'ovaire.  Ovariotomie,  Bull, 
Soc,  de  Chir,,  Paris,  1881,  VU,  340;  1882,  VIII,  370;  1883,  iX,  565;  1885,  XI,  254  et 
290;  1888,  XIV,  612.  -^  Synovite  fongueuse  de  la  gaine  des  fléchisseurs  des 
doigts,  guérie  par  le  raclage  des  fongosités  et  le  pansement  de  Lister.  Bull.  Soc, 
de  chir,,  Paris,  1881,  VU,  405;  1882,  Vill,  428. 

1882.  —  Sur  une  modification  au  procédé  ordinaire  de  la  résection  tibio-tar- 
sienne  (en  conservant  la  malléole  externe),  Bull,  Soc,  de  chir,,  Paris,  1882,  VIII, 
64  et  433;  1885,  XI,  330^  —  Abcès  chauds  et  pansements  antiseptiques,  Union 
méd,,  Paris,  1882,  n°  28,  326.  ~  De  la  section  sous-cutanée  des  adhérences  dans 
la  réduction  des  anciennes  luxations  de  l'épaule,  BiUl,  Soc,  de  Chir.,  Paris, 

1882,  VIII,  22  février,  p.  129.  —  Quelques  considérations  sur  le  traitement  du 
cancer  de  l'utérus,  Ann,  de  Gynéc,  Paris,  1882,  XVII,  juillet. 

1883.  —  Note  sur  un  fait  de  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale,  Bidl,  Acad, 
de  Méd.,  Paris,  1883,  28  août,  1016.  —  Cure  radicale  d'une  hernie  de  la  ligne 
blanche,  occasionnant  des  troubles  digestifs.  J,  méd.  quotidien^  Paris,  1883,  n"*  3, 
20  octobre.  —  Résection  totale  du  poignet  droit  par  le  procédé  de  deux  inci- 
sions latérales,  et  conservation  de  tous  les  tendons,  Bull.  Soc,  de  Chir,,  Paris, 

1883,  IX,  36;  1885,  XI,  823.  —  Sur  la  réduction  des  luxations  irréductibles 
de  la  hanche  par  la  méthode  sanglante.  Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris,  1883,  IX. 
101.  —  Sur  quelques  cas  de  guérison  du  mal  de  Pott,  Union  méd.^  Paris, 
1883,  n*"  87,  1074.  —  Sur  le  rétablissement  des  fonctions  après  la  suture 
des  nerfs,  Bull,  Soc,  d$  chv\,  Paris,  1883,  IX,  449;  1887,  XIII,  186  ;316;  339;  347. 

1884.  —  Périnéorraphie.Bi///.5oc.  de  cAtV.,  Paris,  1884,  X,  362;  1885,  XI,  p.  242. 
—  Article  Panaris,  Diclionnaire  encyclopédique,  D,  Se.  tntfd,^  1884.  —  Chirurgie 
du  doigt  {Exlrait  du  Dictionnaire  encyclopédique,  D.  Se.  méd.  Vol.  in-S**,  de  240 
p.  fig.,  1884).  —  Rhinoplastie,  Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris,  1884,  X,  435;  1885, 
XI,  l,fig. 

1885.  —  Kystes  hydatiques  de  la  paroi  abdominale  et  du  foie,  Bull,  Soc,  de 
chij\,  Paris,  1885,  XI,  804;  1886,  XII,  349.  —  Influence  des  pansements  anti- 
septiques sur  la  diminution  de  l'érysipèle,  Bull.  Acad.  de  Méd,,  Paris,  1885, 
446.  —  Sur  la  néphrectomie.  Bull.  Soc,  de  chir.,  Paris,  1885,  XI,  788. 

1886.  —  Étude  clinique  sur  le  traitement  de  l'anévrysme  artério-veineux,  Bull. 
Soc,  de  Chir.^  Paris,  1886,  Xil,  430.  —  Quelques  réflexions  sur  les  larges  abla" 
lions  des  cancers  de  la  bouche,  de  Visthme  du  gosier  et  du  pharynx,  mémoire, 
10-8**,  avec  4  fig.,  1886,  extrait  de  la  Gaz,  méd.  de  Paris,  — Extraction  d'une  four- 
chette de  fer  par  la  taille  stomacale.  Utilité  de  l'aiguille  aimantée  et  de 
l'électro-aimant  pour  reconnaître  la  présence  de  ce  corps  étranger  dans  l'es- 
tomac, Bull.  Acad.  de  méd.,  Paris,  1886,  XVI,  172;  197  ;  240. 

1886.  --  Cure  radicale  des  hernies,  Bull,  Soc.  de  chir.,  Paris,  1886,  XII,  179; 
1887.  Xlll,  713. 

1887.  —  Sur  le  i*etour  immédiat  de  Vînnervation  après  la  suture  des  nerfs,  bro- 
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chure  in^%  extrait  de  la  Gat,  méd,  de  Paris,  p.  349  et  suiv»,  1887.  —  Constric- 
tion  des  mâchoires  par  large  bride  cicatricielle.  Restauration  de  la  joue. 
Résection  d*une  portion  du  maxillaire  inférieur  pour  permettre  l'écartement 
des  mâchoires,  BuU,  Soc.  de  chir,,  Paris,  1887,  XIII,  92.  —  Traitement  de  Tan- 
tbrax,  Union  méd,,  Paris,  1887.  —Note  sur  le  gigantisme  ulérin;  ses  accidents; 
son  traitement.  Union  méd,,  Paris,  1887,  n*  144,  745. 

1888.  —  Hystérectomie  abdominale,  BulL  Soc,  de  chir.^  Paris,  1888,  XIV, 
465.  —  Sur  un  danger  du  lavage  du  péritoine  pendant  les  oyariotomies  et 
les  opérations  analogues  sur  la  cavité  abdominale,  Bull,  Acad.  de  méd,, 
Paris,  1888,  XX,  327.  —  Note  sur  la  difficulté  de  reconnaître  les  kystes  suppures 
de  l'ovaire,  et  sur  la  rupture  de  ces  kystes  pendant  Tovariotomie;  deux  obser- 
vations suivies  de  guérison.  Union  méd,,  Paris,  1888,  3.  s.,  XLVI,  625-629.  — 
Ostéomyélite  du  péroné;  ablation  de  toute  la  djaphyse  de  cet  os;  guérison, 
Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir,  de  Paris,  1888,  n.  s.,  XIV,  790. 

1889.  —  Epithélioma  ayant  détruit  toute  la  verge  et  ayant  envahi  le  tissu  cel- 
lulaire suspubien;  ablation  de  la  tumeur,  nécessitant  une  castration  double; 
guérison.  En  collaboration  avec  M.  Dubuc,  Ann,  d.  maL  d,  org,  génito-urin., 
Paris,  1889,  VII,  20-28.  —  Sur  un  cas  de  ventro-fixation  ou  utéropexie,  Bull,  et 
Mém.  Soc,  de  chir,  de  Paris,  1889,  n.  s.,  XV,  66-71.—  Epithéliome  paradentaire 
présentant  tous  les  signes  d'un  sarcome  du  maxillaire  inférieur;  résection  du 
maxillaire;  guérison,  Union  méd.,  Paris,  1889,  3.  s.,  XL VII,  474-477.  —  Cancer 
de  la  trompe  et  du  corps  de  Tutérus;  hystérectomie  abdominale;  guérison; 
récidive  au  niveau  du  pédicule;  mort  de  cachexie  cancéreuse.  Union  méd,, 
Paris,  1889,  3.  s.,  XL VII,  688-690.  —  Procédé  nouveau  pour  l'opération  de  la 
fistule  urétro-vaginale,  J,  de  méd.  de  Paris,  1889,  XVI,  372.  —  Sur  un  mémoire 
de  M.  le  D' Dumontpallier,  relatif  au  traitement  local  de  Tendométrite  chronique 
(rapport),  Bull,  Acad.  de  méd.,  Paris,  1889,  2.  s.,  XXII,  67-82.  —  Propriétés 
anesthésiques  du  chloroforme  méthylique  ou  prétendu  chlorure  de  méthylène, 
Souv.  remèdes,  Paris,  1889,  V,  338-342.  —  Ostéome  sous-cutané  à  la  face  plantaire 
du  gros  orteil;  ablation; guérison.  Union  méd.,  Paris,  1889,  3.  s.,  XLVIIl;  242-244. 

—  Luxation  sous-épineuse  droite  datant  d'un  mois,  sans  fracture  probable; 
réduction  par  le  procédé  Hennequin,  Tribune  méd.,  Paris,  1889,  2.  s.,  XXI,  330. 

—  Sur  le  traitement  de  Tendométrite  par  la  flèche  de  chlorure  de  zinc  (extrait 
d'un  rapport).  Gaz.  méd,  de  Paris,  1889,  7.  s.,  VI,  361;  373.  —  Ovariolomie 
pour  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  rompu  pendant  un  léger  effort  ;  pré- 
sentation de  l'ovaire  enlevé,  Bull,  Acad,  de  méd,,  Paris,  1889,  2.  s.,  XXII,  199- 
202.  —  Restauration  de  la  lèvre  inférieure,  Bull,  et  Mém,  Soc,  de  chir,  de  Paris, 
1889,  n.  s.,  XV,  486. —  Sur  les  propriétés  anesthésiques  du  chloroforme  méthy- 
lique ou  prétendu  chlorure  de  méthylène,  Bull,  Acad.  de  méd,,  Paris,  1889,  2. 
8.,  XXI,  888-898;  (Discussion),  898-900;  XXII,  31-47.  —  Fibro-myome  du  corps  de 
l'utérus;  hystérectomie  abdominale;  guérison;  aliénation  mentale  consécutive 
à  l'opération.  Union  méd,,  Paris,  1889,  3.  s.,  XLVIIl,  582-584.  —  Obstruction 
intestinale;  anus  artitlciel;  mort,  Bull.  Soc,  de  méd,  prat.  de  Paris,  1889,  836. 

—  Communication  sur  un  danger  du  lavage  du  péritoine  pendant  la  laparo- 
tomie, Bull,  et  Mém.  Soc.  oàst,  et  gynéc.  de  Paris  (1888),  1889,  IV,  247-254.  — 
Hystérectomie  vaginale,  Bull,  et  Mém.  Soc,  obsl.  et  gynéc.  de  Paris  (1888),  1889, 
IV,  176.  —  Restauration  du  canal  de  l'urètre  chez  la  femme,  Bull,  et  Mém,  Soc, 
de  chir,  de  Paris,  1889,  n.  s.,  XV,  708-712. 

18'<^0.  —  Sur  quelques  cas  de  guérison  de  l'anus  artillciel,  Bull,  Soc,  de  méd. 
pral,  de  Paris,  1890,  99-105.  —  Deux  variétés  d'angiomes  de  la  main.  Union 
méd.,  Paris,  1890,  3.  s.,  XLIX,  330-332.  >-  Traitement  de  l'anthrax,  Bull.  Soc,  de 
méd.  pral,  de  Paris,  1890, 156-160.  —  Anèvrysme  disséquant  de  l'aorte.  En  colla- 
boration avec  M.  Legry,  Bull.  Soc.  anat,  de  Paris,  1889,  LXIV,  491-494.  —  Gros- 
sesse tubaire;  rupture  ancienne  de  la  trompe,  passage  du  fœtus  dans  le 
péritoine;  abUtion  du  fœtus  et  de  la  trompe  par  la  laparotomie;  guérison.  BulL 
Acad,  de  méd.,  Paris,  1890,  2.  s.,  XXIII,  442-444.  —  Traitement  de  l'endométrite 
par  des  flèches  de  chlorure  de  ^inc,  Bull,  et  Mém,  Soc.  de  chir.  de  Paris,  n.  s.. 
XVI,  225-233.  —  Sur  l'avantage  de  l'uranoplastie  en  deux  séances,  Union  méd., 
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Paris,  1890,  3.  s.,  1;  64.  —  Kyste  de  la  glande  deNuck,  Bull.  Soc,  de  méd.prat. 
de  Paris.  1890,  715.  —  Sur  un  mémoire  de  M.  Doléris,  intitulé  :  Métritedu  corps, 
métrite  du  col  (rap.)*  Bull.  Acad.  de  méd.,  Paris,  1890,  2.  s.,  XXIV,  199-210,  et  Gaz, 
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de  M.  Richard  intitulé  :  Réparation  d'une  perte  de  substance  de  la  voûte  crâ- 
nienne par  la  grefTe  osseuse  immédiate  (rap.),  Bull.  Acad.  de  Méd.,  Paris,  1893, 
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1894.  —  Statistique  et  observations  de  chirurgie  hospitalière,  Paris,  0.  Doin, 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  FRACTURES   DE  L'ASTRAGALE 

Par  le  D'  Loois  OMPRÉDANNE 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  presque  toutes  les  observations  de  fracture  de  Tastragale,  on 
relève  comme  accident  causal  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les 
pieds;  de  là  à  conclure,  comme  Ballenghien,  que  <(  les  fractures  de 
Tastragale  se  produisent  par  un  seul  mécanisme,  Técrasement  », 
il  n'y  avait  qu'un  pas.  —  Et  tous  les  auteurs  qui,  depuis  1890,  ont 
parlé  de  ces  fractures,  ont  admis  sans  vérification  l'opinion  de  Bal- 
lenghien,  le  mécanisme  de  l'écrasement. 

Pourtant  Malgaigne  avait  déjà  remarqué  la  constance  de  l'inté- 
grité de  l'astragale  dans  les  écrasements  du  tarse. 

La  critique  de  56  observations  utilisables,  sur  108  environ  dont 
nous  avons  eu  connaissance,  nous  a  montré  qu'il  existait  à  peine 
sept  cas  indiscutables  d'écrasement  astragalien.  Nos  expériences 
nous  ont  appris  que  c'est  l'action  des  ligaments  qui  brise  l'astragale. 

Gomme  M.  Tillaux  l'a  montré  en  1872  pour  les  malléoles,  nous 
montrerons  que  Tastragale  se  rompt  primitivement  sous  la  traction 
des  ligaments  qui  s'y  attachent.  Mais,  au  lieu  de  reconnaître  pour 
cause  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  comme  les  frac- 
tures des  malléoles,  les  fractures  astragaliennes  se  produisent  dans 
le  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

Trois  types  de  fracture  par  arrachement,  quelques  cas  indiscu- 
tables d'écrasement,  en  général  par  cause  directe;  voilà  toutes  les 
fractures  de  l'astragale. 

Nous  sommes  loin  des  classifications  anciennes  de  ces  fractures  ; 
Ballenghien  en  admettait  huit  variétés  :  antéro-postérieure,  trans- 
versale du  col,  en  T,  écrasement  du  corps  avec  fracture  du  col, 
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fracture  du  coin  postéro-interne,  fracture  du  bord  postérieur  de 
f  Tes,  décollement  de  Tapophyse  postérieure,   fêlures  diverses  et 

écrasements  complets. 
Cette  division  a  d'ailleurs  été  reproduite  un  peu  partout. 
Ménissez,  en  1898,  Petit,  en  1900,  admettent  aussi  8  variétés  ana- 
logues, que  Jaboulay  réduit  à  5.  —  Ce  sont  là  plutôt  des  énuméra- 
tions  anatomo-pathologiques  que  des  classifications. 

La  direction  du  trait  de  fracture  est  en  effet  secondaire  dans 
rétude  des  fractures  de  Tastragaie.  Ce  qui  domine,  c  est  le  fait  sui- 
vant :  sauf  dans  les  cas  de  broiement  de  Tos  par  cause  directe,  h% 
zones  (Vin^ertions  ligamenteuses  sur  T astragale  ne  sont  jamais  intéres- 
sées par  les  traits  de  fracture^  ces  zones  d'insertions  déterminent  au 
contraire  entre  elles  un  certain  nombre  de  territoires  où  se  grou- 
pent les  traits  de  fracture,  territoires  souvent  assez  étendus  pour 
que  l'orientation  des  traits  de  fracture  ne  soit  pas  absolument  fixe 
dans  chacun  d'eux. 

Quelles  sont  donc  ces  zones  d'insertions  ligamenteuses,  dont  le 
rôle  est  si  important? 

Du  côté  interne,  sous  la  facette  articulaire  en  virgule  de  l'astra- 
gale, nous  trouvons  la  grande  empreinte  du  ligament  tibio-astraga- 
lien  postérieur;  le  ligament  tibio-astragalien  antérieur  n'envoie 
qu'un  faisceau  bien  plus  faible  du  côté  interne  du  col.  Du  côté 
externe,  rien  ou  presque  rien  :  l'insertion  du  ligament  péronéo- 
astragalien  antérieur  à  la  base  du  col. 

A  la  face  postérieure,  les  deux  tubercules  limitant  la  gouttière  du 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  c'est  au-dessus  et  en  dehors, 
parfois  à  la  base  du  tubercule  externe,  que  se  termine  le  ligament 
péronéoastragalien  postérieur. 

Enfin,  à  la  face  inférieure,  le  ligament  en  haie,  logé  dans  le  sinus 
du  tarse.  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  ligaments  fort  bien  décrits 
dans  tous  les  classiques. 

Mais  voyons  les  modifications  de  tension  qu'ils  subissent  dans  les 
mouvements  du  pied. 

Dans  les  mouvements  de  torsion  en  dedans  et  en  dehors,  le 
groupe  latéral  opposé  au  mouvement  se  tend  tout  entier,  et  le 
résultat,  c'est  l'arrachement  malléolaire,  magistralement  décrit  par 
M.  Tillaux. 

Dans  l'extension,  seuls  se  tendent  les  faisceaux  antérieurs,  faibles, 
qui  facilement  se  rompent  et*  permettent  le  glissement  du  pied  en 
avant;  c'est  ce  qu'ont  montré  les  recherches  de  M.  Rochet. 

Dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  voici  ce  que  nous  avons  vu 
se  passer  au  niveau  des  ligaments  de  la  tibio-tarsienne. 
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Du  côté  interne^  le  ligament  tibio-astragâlien  postérieur,  le  plus 
fort  de  tous  les  ligaments  internes  et  externes,  se  tend  rapidement 
en  même  temps  que  les  faisceaux  tibio  astragaliens  antérieurs  se 
détendent. 

Du  côté  externej  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  hori- 
zontal au  lieu  d'être  vertical  comme  le  tibio-astragalien  postérieur, 
se  tend  beaucoup  moins;  Ballenghien  avait  déjà  remarqué  que, 
«  pour  tendre  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  il  faut 
combiner  la  flexion  du  pied  à  la  torsion  en  dehors  ».  C'est  en  somme 
le  ligament  tibio-astragalien  postérieur  si  puissant,  inséré  à  toute  la 
surface  inscrite  dans  la  virgule  articulaire  interne  de  Tastragale, 
qui  soulève  la  partie  postérieure  de  cet  os  et  tend  à  l'écarter  du  cal- 
canéum. 

Le  diastasis  calcanéo-astragalien  postérieur  que  tend  à  produire 
la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  a  donc  pour  agent  presque  exclusif 
le  très  fort  ligament  tibio-astragalien  postérieur. 

Comment  la  jointure  astragalo-calcanéenne  résiste-t-elie  à  cet 
eiTort  de  diastasis  ? 

Dans  le  sinus  du  tarse  se  trouve  le  presque  invincible  ligament 
en  haie,  pivot  des  mouvements  de  l'astragale  sur  le  calcanéum.  — 
En  avant  de  lui,  la  tète  astragalienne  est  mobile  dans  une  cavité 
ostéo-fîbreuse  à  plafond  faible,  à  plancher  résistant,  puisqu'il  est 
formé  par  le  scaphoïde,  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  ou  glé- 
noïdien,  la  ou  les  facettes  calcanéennes  antérieures,  et  consolidé  en 
dedans  par  le  très  fort  tendon  du  jambier  postérieur. 

Dans  le  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  comme  Tar- 
rière  de  l'astragale  est  soulevé,  los  étant  immuablement  flxé  en  son 
centre  par  le  ligament  en  haie,  la  tète  tend  à  s'abaisser  par  suite 
d'un  mouvement  de  bascule  et  rencontre  le  solide  plancher  dont 
nous  venons  de  parler;  ce  contact  s'oppose  au  diastasis  postérieur, 
astragalo-calcanéen.  En  arrière  du  ligament  en  haie,  et  s'opposant 
également  au  diastasis  astragalo-calcanéen  par  la  distension  de  leurs 
fibres,  sont  les  ligaments  calcanéo-aslragaliens. 

Ils  sont  deux,  un  à  chaque  extrémité  du  grand  axe  de  la  facette 
articulaire  ovoïde  postérieure  de  l'astragale.  Entre  eux  est  une  cap- 
sule qui  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  tant  elle  est  mince. 

En  dehors,  c'est  l'astragalo-calcanéen  externe  des  classiques,  dou- 
blant comme  situation  et  direction,  le  péronéo-calcanéen. 

En  dedans,  c'est  un  ligament  beaucoup  plus  résistant,  dont  voici 
la  description  : 

C'est  une  lame  fibreuse  très  dense,  très  épaisse,  à  fibres  horizon- 
tales, longue  de  1  centimètre,  haute  de  2  centimètres,  insérée  sur  la 
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face  interne  du  calcanéun),  jusque  sous  la  petite  apophyse,  à  plat, 
au  fond  de  la  gouttière  osseuse  que  forme  cette  face,  et  dont  le 
bord  supérieur  s'arrête  à  peu  près  au  niveau  de  la  face  supérieure 
de  l'os.  Cette  très  forte  lame,  placée  de  champ  par  conséquent,  se 
bifurque;  un  des  feuillets  va  se  fixer  au  tubercule  postérieur  et 
externe  de  l'astragale,  l'autre  va  se  fixer  au  tubercule  postérieur  et 
interne.  Le  sinus  résultant  de  la  bifurcation  de  ce  véritable  ligament 
en  Y  loge  le  tendon  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  cons- 
titue sa  gouttière;  cette  forte  lame  bifurquée  et  fixée  respectivement 
aux  deux  tubercules  postérieurs  de  l'astragale,  c'est  la  demi-gaine 
fibreuse  qui  complète,  avec  la  demi-gaine  osseuse  fournie  par  l'as- 
tragale, le  tunnel  ostéo-fibreux  du  tendon  précité. 

Ce  n'est  pas  ainsi  que  ce  ligament  est  décrit  par  les  classiques. 
Ils  appellent  ligament  calcanéo-astragalien  interne  des  fibres  de  sa 
lame  externe,  et  gaine  propre  du  long  fléchisseur  la  portion  externe 
de  la  lame.  Cette  division  est  tout  artificielle,  comme  nos  expériences 
le  montreront. 

Le  ligament  calcanéen  externe  est  beaucoup  plus  faible  que  la 
gaine  du  fléchisseur  propre.  Sur  le  même  sujet,  en  mesurant  au 
dynamomètre  la  force  de  traction  nécessaire  pour  les  rompre,  nous 
avons  trouvé  22  kilogrammes  pour  le  ligament  externe,  et  55  kilo- 
grammes pour  la  gaine.  Ces  chiffres  n'ont  aucune  valeur  absolue, 
mais  indiquent  suffisamment  la  solidité  relative  des  deux  ligaments 
Tun  par  rapport  à  l'autre. 

Ces  deux  ligaments  s'opposent  au  diastasis  calcanéo-astragalien  ; 
nous  les  verrons  arracher  leurs  insertions  osseuses  avant  de  se 
rompre. 

Pour  en  finir  avec  ce  qui  a  trait  aux  insertions  osseuses  des  liga- 
ments, nous  devons  nous  arrêter  un  instant  sur  la  lèvre  externe  de 
la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

a  C'est  un  os  spécial;  quelquefois  il  n'est  réuni  à  l'astragale  que 
par  du  tissu  fibreux  ;  les  lésions  de  cet  os  ne  sont  pas  des  fractures, 
ce  sont  des  décollements  épiphysaires  i»,  disent  Jaboulay,  Bardeleben^ 
Shepherd. 

Que  cette  saillie  provienne  de  l'évolution  d'un  point  d'ossification 
spécial,  nous  n'en  disconvenons  pas;  mais  d'abord,  cette  épiphyse 
est,  en  règle  générale,  soudée  à  la  diaphyse  avant  la  naissance.  En 
second  lieu,  toutes  les  observations  de  fractures  de  l'astragale  prises 
sur  le  vivant,  ayant  trait  à  des  adultes  et  non  à  des  enfants,  ce  n'est 
pas  UD  retard,  mais  une  absence  de  fusion  qu'il  faudrait  incriminer; 
or,  nous  avons  examiné  83  astragales  frais  d'adultes,  sans  jamais 
trouver  cette  lésion.  La  seule  observation  de  Broca  pourrait  faire 
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admettre  une  rupture  de  cette  attache  fibreuse  supposée;  mais  la 
règle  n'est-elle  pas  que  les  décollements  épiphysaires  ne  soient  que 
des  fractures  juxta-épiphysaires?  —  Dès  lors,  quel  intérêt  présente 
pour  nous  la  question  de  savoir  si  le  tubercule  postéro-externe  de 
l'astragale  est  une  épiphyse  ou  une  apophyse?  —  Aucun;  ce  tuber- 
cule est  souvent  fracturé,  voilà  ce  qui  nous  intéresse;  bien  plus,  il 
ne  Test  probablement  jamais  seul,  et  il  est  vraisemblable  que  le 
tubercule  interne  est  toujours  plus  ou  moins  intéressé;  pourtant 
lui  n'est  pas  une  épiphyse  à  point  d'ossification  spécial.  Nous  n'in- 
sisterons pas  davantage  sur  cette  question  de  l'os  trigone  du  tarse, 
dont  l'intérêt  chirurgical  est  nul. 

Nous  avons  dît  tout  à  l'heure  que  nous  pouvions  déduire  de  nos 
expériences  et  de  l'analyse  des  observations  le  rôle  prépondérant  des 
arrachements  dans  la  genèse  et  l'ordination  des  traits  de  fracture. 
Nous  étudierons  successivement  les  résultats  fournis  par  nos  expé- 
riences, et  ceux  donnés  par  l'analyse  des  observations. 

Nos  expériences  ont  été  faites  à  l'École  pratique  de  la  Faculté; 
pendant  le  semestre  d'hiver,  nous  avons  expérimenté  sur  des  sujets 
injectés  au  chlorure  de  zinc  (39  expériences). 

Nous  avons  toujours  pris  des  pièces  où  le  squelette  était  absolu- 
ment intact,  ainsi  que  Tappareil  ligamenteux  tibio-tarsien  et  sous- 
astragalien.  Un  certain  nombre  d'expériences  ont  été  faites  avec 
toutes  les  parties  molles  intactes;  d'autres,  sur  des  pièces  grossière- 
ment disséquées,  mais  toujours  avec  les  insertions  musculaires  et 
tendineuses  au  complet  et  en  place. 

Quelques  expériences  sur  des  articulations  disséquées  nous  ont 
permis  d'étudier  les  mouvements  forcés  lentement  effectués. 

En  thèse  générale,  nous  fixions  à  l'étau  soit  le  squelette  jambier, 
soit  l'avant-pied.  Le  segment  non  fixé  était  alors  déplacé  soit  à  la 
main,  soit  à  l'aide  d'une  barre  de  fer  formant  levier,  et  permettant 
d'agir  avec  une  énergie  plus  considérable,  en  variant  la  brusquerie 
du  déplacement. 

Pendant  le  semestre  d'été,  nous  avons  expérimenté  sur  des  sujets 
frais  et  des  pièces  intactes. 

Voici  le  résultat  de  ces  expériences  : 


i^  Mouvement  de  flexion  simple. 

Expérience  I.  —  Pièce  d'élève;  muscles  et  tendons  encore  en  place,  peau 
enlevée;  pied  dans  Tétau;  flexion  directe  de  la  jambe. 

Arrachement  de  la  moitié  inférieure  du  tubercule  interne  de  la  gouttière 
astragalienne ;  le  tubercule  externe  est  intact  (fig.  1). 
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Exp.  lî.  —  Pièce  disséquée;  pied  pris  dans  Tétau  par  le  calcanéum ;  trac- 
tion directe  sur  Taslragale. 

Arrachement  du  sommet  du  tubercule  interne  de  la  gouttière  astraga- 
lienne  (Og.  1). 

Exp.  111.  —  Pièce  d'élève;  la  peau  seule  est  enlevée;  avant-pied  dans 
rétau  ;  flexion  directe  de  la  jambe. 


Fig.  1  *.  —  Astragale  droit,  face  interne;  arra- 
chement da  tubercule  poatéro-interne,  pièce 
de  rexpérience  II.  Les  expériences  I,  XVI, 
XXVII  ont  donné  des  pièces  presque  iden- 
tiques. 


Fig.  Q.  —  Astragale  gauche,  face  inférieure; 
arrachement  simultané  des  deux  tuber- 
cules, pièce  de  Texpérience  XXXIII.  L'expé- 
rience III  a  donné  une  pièce  presque  iden- 
tique. 


Arrachement  volumineux  du  tubercule  interne;  arrachement  parcellaire 
du  tubercule  externe  (fig.  2). 

Exp.  IV.  —  Mêmes  conditions. 

Les  ligaments  calcanéo-astragaliens  postérieurs  se  déchirent,  le  sque- 
lette reste  intact. 

Exp.  V.  —  Mêmes  conditions. 
Même  arrachement. 

Exp.  VÏ.  —  Pièce  ayant  encore  ses  muscles  et  ses  tendons  en  place;  un 
élève  très  vigoureux  prend  le  pied  d'une  main,  la  jambe  de  Tautre,  et  les 
fléchit  directement  et  brusquement. 

Arrachement  de  la  pointe  de  la  malléole  externe;  arrachement  de  la 
joue  interne  de  l'astragale  (fig.  3). 

Exp.  VII.  —  Pièce  d'élève,  téguments  enlevés.  Le  pied  est  mis  à  plat  sur 
le  sol,  non  fixé;  flexion  brusque  de  la  jambe  exécutée  à  la  main. 
Fracture  de  la  malléole  interne  à  15  millimètres  au-dessus  de  sa  pointe. 
Fracture  de  la  malléole  externe  à  5  millimètres  de  sa  pointe. 

Exp.  VIII.  —  Mêmes  conditions. 

Fracture  de  la  malléole  interne  à  20  millimètres  de  sa  pointe. 

1.  Nous  avons  fait  photographier  nos  pièces  à  plusieurs  reprises;  nous  ne 
sommes  pas  arrivé  à  obtenir  des  épreuves  dont  la  reproduction  eût  donné  des 
détails  visibles.  Nous  avons  pris  le  parti  de  dessiner  ces  pièces  un  peu  schéma- 
tiqucmcnt. 
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EiP.  IX.  —  Sujet  arrivant  à  Tinstaiit  des hôpilaus;  jambe  et  pied  iolacls. 

Jambe  en  flexion  forte  sur  le  pied;  la  plante  repose  à  plat  sur  te  sol,  le 
lalon  BppDJe  contre  le  mur. 

Coup  de  maillet  solide  sur  les  plateaux  tibiaux,  douoé  daos  l'axe  de  la 
jambe. 

Fracture  du  col  de  l'astragale,  oblique  en  bas  et  en  arrière;  le  Irait, 
iransfersal,  part  â  2  millimètres  en  arrière  de  la  surrace  cartilagineuse  de 
la  trochlée,  et  aboutit  juste  au  bord  antérieur  de  la  facette  postérieure  et 
inférieure  de  l'astragale.  Le  ligament  en  haie  s'insère  tout  entier  sur  te 


fragment  antérieur,  et  son  insertion  est  intacte.  Les  ligaments  péronëo- 
astrag&Uens  et  tibio-astruga liens  postérieurs  ont  leurs  inserlîons  intactes 
sur  le  fragment  postérieur  (Hg.  4). 

biip.  X.  —  UËmes  conditions  d'expérience;  mais,  avant  la  frappe,  un  bis 
touri  insinué  dans  le  tunnel  sous-astragalien  coupe  autant  que  possible  la 
lolalilé  du  ligament  en  haie. 

Des  coups  de  maillet  répétés  et  énergiques  n'arrivent  pas  h  fracturer  le 
col  de  l'astragale  ;  je  n'arrive  qu'à  le  subluxer  en  arrière. 

EiP.  XI.  —  Pièce  fraîche,  téguments  intacts;  non  injectée;  mêmes  condi- 
tions que  dans  l'expérience  IX,  c'est-à-dire  tous  les  ligaments  intacts.  Un 
seul  coup  de  maillet.  Au  moment  du  coup,  le  talon  mal  maintenu  s'est 
soulevé,  diminuant  l'angle  de  flexion. 
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Rien  au  col;  Tr&clure  de  la  moilié  extenie  de  la  très  volumineuse  apo- 
physe externe;  le  trait  de  fracture  enlame  largement  la  facette  articulaire 
postérieure  et  inférieure  de  l'astragale  (Dg.  â). 

Eip.  XII.  —  Jambe  fixée  verticalement  contre  un  montant  de  fer,  pla- 
teaux libiaux  sur  le  sol,  pied  en  haut.  Flexion  brusque  par  pression  à  la 
main  sur  la  partie  plantaire  de  l'avant-pied. 

Arrachement  parcellaire  de  la  pointe  du  péroné;  fracture  de  la  malléole 
tibiale  à  20  millimètres  de  sa  pointe. 

Eip.  XIII.  —  Mêmes  conditions,  même  expérience. 
'     Fracture  de  la  malléole  interne  à  1o  millimètres;  fracture  de  la  malléole 
externe  à  25  millimètres  de  sa  pointe. 

2"  Mouvementé  de  [lexion  combinée  à  la  rotation  interne  du  pied  autour  de 
son  axe  vertical,  ou  à  son  adduction  autour  de  l'axe  antéro-postirieur. 

Eip.  XIV.  —  Pied  fixé  dans  l'étau.  Flexion,  rotation  interne  légère. 

(Dans  toutes  les  expériences  ofi  le  pied  est  fixé  et  la  jambe  mobile,  nous 
dèsii^nerons  le  mouvement  que  nous  imprimons  aux  articulations  péri- 
astragaliennes  comme  si  le  pied  était  mobile  sur  la  jambe  fixe  ;  nous  dirons 
V  adduction  »,  quand  nous  aurons  porté  la  jambe  en  dedans;  »  rotation 
interne  »,  quand  nous  aurons  tordu  la  jambe  en  dehors.) 

Arrachement  de  la  pointe  de  la  malléole  interne. 

Exp.  XV.  ~  Pied  fixé;  flexion,  rotation  interne  forte. 


FIk.  s.  —  Astragale  gaucbe.  fua  posUrieurs;       Fig.  fl.  —  Astragale  droit,  facs  pott£rieaTei 
■rTocliemenI   partiel   du  lubarculs   eiterae  arrasliameDl  limDitané  d«B  daui  liibercu]« 

(piéee  de  l'eipérieDce  XI).  poilérieura  (pièce  d«  l'aipèriaoes  XV), 

Arrachement  important  du  tubercule  posléro- externe  ;  arrachement  par. 
cellaire  du  tubercule  postéro-inteme  (fig.  6). 
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EiP-  XVI.  —  Pièce  sans  téguments;  pied  fixé. 

FlexioD,  rolalioQ  interne,  en  empêchant  la  plante  du  pied  de  regarder 
ea  dedans. 

Arrachement  delà  moitié  inférieure  du  tubercale  postéro-interne(flg.  1). 

E\p.  XVn.  —  Pied  dans  l'étau;  flexion  et  rotation  interne  à  la  main, 

Fracture  de  la  malléole  externe;  arracbemeat  de  la  partie  supérieure 
des  deux  lèvres  de  la  gouttière  postérieure  de  l'astragale;  le  fragment 
enlevé  au  tubercule  externe  est  le  plus  volumineux  (Qg.  7). 

Eip.  XVill.  —  Pièce  avec  ses  téguments  intacts;  pied  Hxé. 

Flexion,  torsion  en  dedans. 

Arrachement  du  sommet  des  deux  tubercules  postérieurs. 

Exp.  XIX,  —  Pièce  d'élève,  téguments  enlevés;  pied  fixé. 

Flexion  très  légère,  adduction. 

Fracture  de  la  malléole  externe  à  25  millimètres  de  sa  pointe. 

Eip.  XX.  —  Pièce  d'élève,  téguments  enlevés,  pied  fixé. 
Flexion  légère,  adduction  forte. 


Arrachement  du  tubercule  interne  avec  tout  le  fond  de  la  gouttière  du 
long  fléchisseur.  Le  tubercule  externe  est  intact  (fig.  8). 

Eip.  XXI.  —  Pièce  analogue,  flexion  très  légère,  adduction. 
Rupture  du  ligament  latéral  externe,  squelette  intact. 

Exp.  XXII.  —  Pièce  sans  téguments,  jambe  fixée  dans  l'étau. 
Flexion,  rotation  interne. 
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Arracbemeot  volumioeux  du   tubercule  postêro-exlcrne ;  arrachemeot 
minime  du  tubercule  posiéro-iatenie  (llfç.  ^). 
3"  Mouvements  de  flexion  combinée  à  l'abduction  et  à  la  rotation  externe. 

ExF.  XXIII.  —  Pièce  saas  tégumeols;  pied  fliè  dans  l'étau. 
FlexioD  forle,  abduction  légère. 

Fracture  <lu  péroné  à  30  millimètres  de  sa  pointe.  Hupture  du  ligament 
latéral  interne. 

Exp.  XXIV.  —  Mêmes  conditions. 

Flexion  légère,  abduction. 

Fracture  de  la  malléole  tibiale  à  20  millimètres  de  sa  pointe. 

Ksp.  XXV.  —  Flexion  forte,  abduction. 

Fracture  de  la  malléole  interne  à  25  millimètres  de  sa  pointe. 

Bip.  XXVI.  —  Flexion  et  abduction,  rotation  externe. 
Fracture  de  la  malléole  interne  à  SO  millimètres  de  sa  pointe. 

Eip.  XXVII.  —  Pièce  doq  disséquée,  téguments  ialacls;  pied  fixé  dans 
l'étBu  au  niveau  de  l'articulation  de  Chopart. 


F^K.  e.  — AilrigalngHucbs.CacepoiM-  lit»    flbnuU 

Heure;   h-ecture  lagiltila  du  corpg  ^•gmenta  (pif 

(pièce  d«  l'eipérience  XXVII).  rienee  XL  a  donns  une  piecB  presque  inooiique. 

Flexiou,  abduction,  rotation  eileroe. 

Arrachement  de  la  joue  interne  de  l'astragale.  Cette  fracture,  vue  d'en 


■  *r  -  * 
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arrière,  enlève  une  tranche  verticale,  de  Tastragale  de  10  millimètrôs 
d'épaisseur.  En  avanf,  le  trait  de  fracture  se  perd  au  niveau  du  col  (Qg.  0). 

Esp.  XXVin.  —  Pied  disséqué,  fixé  dans  Tétau  par  le  calcànéum. 
Flexion,  rotation  externe,  la  plante  restant  autant  que  possible  orientée 
en  bas  (effort  d'adduction). 
Arrachement  de  la  moitié  inférieure  du  tubercule  interne  (flg.  1). 

Exp.  XXIX.  —  Pièce, d*élève  sans  téguments;  avant-pied  dans  Télau. 
Flexion  très  légère,  rotation  externe  accentuée. 
Arrachement  du  tubercule  postéro-interne  (flg.  10). 

Exp.  XXX.  —  Pièce  analogue,  même  disposition. 
Flexion,  abduction,  rotation  externe. 


Fig.  11.  —  Astragale  droit,  vue  postéro-interne;  arrachement  d'une  parcelle  latérale  sur  le 

tubercule  externe  (pièce  de  l'expérience  XXX). 

Arrachement  parcellaire  du  tubercule  postéro-externe  (flg.  11). 

Exp.  XXXI.  —  Flexion,  rotation  externe. 

Fracture  de  la  malléole  tibiale  à  15  millimètres  au-dessus  de  sa  pointe. 

Exp.  XXXH.  —  Flexion  forte,  abduction  légère. 

Fracture  bimalléolaire;  la  malléole  externe  est  fracturée  à  20  millimètres, 
la  malléole  interne  à  25  millimètres  de  sa  pointe.  Rien  autre. 

Exp.  XXXIII.  —  Pièce  sans  téguments;  pied  fixé  par  le  calcànéum  pris 
dans  Tétau. 

Flexion  légère,  abduction. 

Fracture  des  deux  tubercules,  le  plus  gros  fragment  appartenant  au  pos- 
téro-interne. Rien  aux  malléoles  (fi g.  2). 
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Eip.  XXXIV.  —  Même  expérience. 
Abduction  presque  pure,  flexion  à  peine  accusée. 
Fracture  de  la  malléole  intenie  à  30  millimètres,  au  niveau  du  fond  de 
la  mortaise  tibio-péroniëre. 

Exp.  XXXV.  —  Pièce  sans  tégumenls;  avautpied  dans  l'étau. 
Flexion  1res  légère,  abduction. 
Rupture  du  ligament  latéral  interne. 

EiP.  XXXVi.  —  Pièce  analogue,  même  mouvement. 
Fracture  de  la  malléole  interne  à  10  millimètres  de  sa  pointe;  arrache- 
ment du  tubercule  posté ro-inter ne  de  l'astragale  (fig.  12). 


Exp.  XXXVII.  —  Pièce  analogue. 

Flexion  légère,  abduction. 

Fracture  de  la  malléole  interne  &  30  millimètres  de  sa  pointe. 

Exp.  XXXVIII.  —  Pièce  réduite  à  son  squelette  et  ses  ligaments. 
Abduction  avec  flexion  1res  légère. 

Arrachement  du  ligament  péronéo-calcanéen   qui  enlèye  une  parcell» 
calcanéenne. 

Exp.  XXXIX,  —  Pièce  superficiellement  disséquée. 
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Pied  fixé  dans  Tétau,  et  calé  sur  la  tête  de  Taslragale. 

Flexion  forte  avec  un  peu  d*abduction. 

Arrachement  de  la  joue  interne  de  Tastragale  (tig.  13). 

Exp.  XL.  —  Téguments  enlevés,  jambe  fixée  dans  Tétau. 

Flexion  légère,  rotation  externe. 

Arrachement  du  tubercule  postérieur  de  Tastragale  (fig.  10). 

Exp.  XLI,  —  Pièce  analogue. 

Flexion,  rotation  externe;  augmentation  brusque  de  la  flexion. 

Arrachement  de  la  pointe  des  deux  malléoles. 

Exp.  XLU.  —  Pièce  analogue. 

Flexion  légère;  forte  abduction. 

Fracture  de  la  malléole  interne  à  20  millimètres  de  sa  pointe. 

Ce  sont  donc  42  expériences  que  nous  avons  faites  sur  le  cadavre. 
Les  recherches  de  Ballenghien  ont  porté  sur  7  sujets,  qu'il  précipi- 
tait d'une  hauteur  variable.  Il  a  obtenu  sur  14  pièces  d'astragale 
examinées,  par  conséquent,  6  fois  une  lésion  de  l'apophyse  externe; 
cette  lésion  variait  depuis  la  simple  éraillure  jusqu'à  la  fracture 
franche.  Enfin,  ces  lésions  n'ont  été  constatées  que  quand  les  pieds 
du  sujet  étaient  maintenus  dans  la  flexion,  ou  à  angle  droit  sur  la 
jambe.  Dans  les  3  expériences  où  les  pieds  étaient  ballants  ou  fixés 
en  extension,  les  deux  astragales  ont  toujours  été  trouvés  indemnes. 

C'est  en  se  basant  seulement  sur  son  expérience  VII,  où  le  sujet 
précipité  sur  la  terre  meuble  s'était  fracturé  les  apophyses  posté- 
rieures, que  Ballenghien  émet  l'hypothèse  de  l'influence  de  la  dureté 
du  sol  sur  la  genèse  des  fractures  de  l'astragale  en  général.  C'est, 
nous  le  voyons,  bien  insuffisant  pour  étayer  une  assertion  qui  a 
pourtant  été  partout  reproduite  depuis  le  travail  de  cet  auteur. 

Enfin,  remarquons  que  Ballenghien  parle  toujours  du  tubercule 
externe,  si  minimes  que  soient  ses  lésions.  Son  attention  avait  été 
appelée  sur  lui  par  la  communication  de  Shepherd,  et  dans  aucune 
expérience  il  n'a  contrôlé  l'état  du  tubercule  interne.  Shepherd  a 
cherché  à  fracturer  le  tubercule  externe  en  portant  le  pied  en 
flexion  et  rotation  interne,  a  Chaque  fois  que  je  répétai  cette 
manœuvre,  dit-il,  même  en  y  mettant  toutes  mes  forces,  je  ne  pus 
réussir  à  fracturer  l'apophyse  en  question.  »  En  frappant  sur  les 
plateaux  tibiaux  d'une  jambe  en  flexion  sur  le  pied,  il  n'a  pu  non 
pllis  reproduire  cette  fracture. 

Hochet  (de  Lyon)  a  pu  assez  facilement  luxer  des  astragales,  en 
frappant  au  niveau  des  plateaux  tibiaux;  lorsque  le  pied  était  en 
extension,  l'astragale  se  luxait  en  avant  sans  lésion  osseuse;  quand 
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il  était  en  flexion,  Vasfragale^  «  dans  tous  les  cas,  sans  exception^  était 
fracturée  au  niveau  de  son  col,  et  divisée  en  deux  moitiés,  une  anté- 
rieure, comprenant  le  col,  Tautre  postérieure,  représentant  le  corps; 
cette  dernière  portion  est  seule  luxée;  le  fragment  antérieur  reste 
en  place  avec  ses  attaches  au  scaphoïde  )». 

Rochet  tire  d'ailleurs  de  ce  fait  une  conclusion  fausse,  à  notre 
avis  :  il  dit  que  «  Tarète  antérieure  de  la  mortaise  tibiale  presse  sur 
le  col  astragalien  lui-même  en  s'emboîtant  plus  ou  moins  dans  son 
excavation,  et  que  Técrasement  presque  constant  de  cette  arête  à 
la  suite  de  la  luxation  le  prouve  nettement  d. 

C'est  dire  que  ces  fractures  sont  dues  au  guillotinage  du  col  par 
le  bord  antérieur  de  la  mortaise;  or,  ce  bord  ne  peut  presser  le  col 
qu'après  rupture  ou  désinsertion  des  malléoio-astragaliens  posté- 
rieurs. Or,  ceux-ci  ne  se  rompent  jamais,  sur  les  pièces  fraîches  et 
sur  le  vivant;  donc,  le  guillotinage  du  col  ne  peut  se  produire 
qu'après  un  arrachement  soit  de  la  malléole  (insertion  supérieure), 
soit  de  l'astragale  (insertion  inférieure  des  malléoio-astragaliens 
postérieurs).  Or,  Rochet  remarque  que  «  les  malléoles  sont  souvent 
intactes  d.  Il  faut  donc  que  les  insertions  astragaliennes  de  ces  liga- 
ments soient  devenues  mobiles  avant  que  le  bord  antérieur  de  la  mor- 
taise et  le  col  ne  s'écrasent  réciproquement;  nous  verrons  que  c'est 
la  rupture  du  col  par  traction  ligamenteuse  qui  nous  explique  la 
possibilité  de  l'écrasement  secondaire  du  bord  antérieur  de  la  mor- 
taise sur  le  col  fracturé. 

Enfin,  plus  récemment,  MM.  Bastian  et  Kummer  ont  fisiît  des 
expériences  sur  les  fractures  de  l'astragale.  Toutes  leurs  expériences 
semblant  admettre  a  priori  le  mécanisme  de  l'écrasement,  ont  con- 
sisté à  prendre  des  astragales  isolés^  qu'ils  ont  frappés  directe- 
ment ou  serrés  à  Tétau.  Fort  intéressantes  peut-être  pour  déter- 
miner le  mode  de  résistance  de  l'astragale  à  l'écrasement,  ces 
expériences  qui  consistent  par  exemple  à  mettre  sur  un  plateau  de 
fer  un  astragale,  à  le  frapper  directement  sur  sa  face  supérieure 
au  moyeu  d'un  boulet  de  fonte,  ou  à  le  serrer  latéralement  dans  un 
étau,  nous  semblent  s'éloigner  trop  des  conditions  physiologiques 
où  se  trouve  l'astragale  lésé  sur  le  vivant,  pour  permettre  d'en 
tirer  des  conclusions  applicables  à  la  pathologie  humaine.  Aussi  leurs 
conclusions  sur  les  quatre  manières  dont  l'astragale  peut  se  frac- 
turer ne  sont-elles  admissibles  que  dans  les  conditions  expérimen- 
tales où  les  auteurs  se  sont  placés,  conditions  encore  une  fois  qu'ils 
n'ont  nullement  cherché  à  rapprocher  de  ce  qui  peut  se  passer  sur 
le  vivant. 

Trois  fois  seulement,  MM.  Bastian  et  Kummer  ont  provoqué  sur 
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le  cadavre  les  mouvements  forcés  de  flexion  du  pied,  au  moyen 
d'un  levier  qu'ils  frappaient  à  coups  de  maillet  :  ils  ont  obtenu  deux 
fois  des  lésions  du  tubercule  postérieur,  une  fois  une  rupture  du 
col  astragalien,  par  pénétration  du  bord  antérieur  de  la  mortaise, 
nous  disent-ils.  Ce  sont  ces  trois  expériences  seulement  que  nous 
retiendrons. 

Telles  sont  les  recherches  expérimentales  ayant  trait  aux  fractures 
de  Tastragale  dont  nous  avons  eu  connaissance,  et  dont  nous  allons 
nous  servir. 

D'autre  part,  nous  avons  relevé  142  observations  de  fractures  de 
l'astragale;  nous  les  désignerons  seulement  par  le  nom  du  chirur- 
gien à  qui  elles  appartiennent. 

94  d'entre  elles  ont  été  signalées  dans  le  tableau  bibliographique 
de  Kummer;  nous  indiquerons  l'origine  des  autres  à  la  fm  de  ce 
travail. 

Mais  nombre  de  ces  observations  sont  inutilisables,  soit  que  le 
diagnostic  de  fracture  de  l'astragale,  antérieur  à  la  radiographie, 
n'ait  été  vérifié  ni  par  l'intervention,  ni  par  l'autopsie,  soit  que  les 
radiographies  n'aient  pas  la  netteté  suffisante,  soit  que  la  description 
en  soit  trop  incomplète  pour  présenter  une  utilité  quelconque.  Lais- 
sant de  côté  ces  observations,  nous  avons  groupé  les  autres,  pour 
les  rapprocher  des  résultats  expérimentaux,  en  : 

Fractures  transversales  du  col  et  du  corps; 

Fractures  sagittales; 

Fractures  des  tubercules  astragaliens  postérieurs; 

Fractures  comminutives  ou  avec  tassement  osseux. 

C'est  une  division  dont  nous  établirons  plus  loin  la  légitimité.  Il 
nous  faut  l'adopter  immédiatement,  si  nous  voulons  donner  quelque 
clarté  à  cette  étude. 

I.  —  Fractures  transversales  du  col  et  du  corps. 

Expérimentalement,  elles  ont  été  obtenues  une  fois  par  Bastian,  et 
dans  toutes  les  expériences  où  Rochet  agissait,  le  pied  étant  en 
flexion.  Devant  la  constance  de  ce  résultat,  nous  n'avons  tenté 
qu'une  fois  l'expérience,  qui  nous  a  du  premier  coup  donné  le 
même  résultat  qu'à  Rochet  (exp.  IX)  (fîg.  4). 

La  fracture  du  col  que  nous  avons  obtenue  était  oblique  en  bas  et 
en  arrière,  laissant  en  avant  du  trait  de  fracture  tout  le  ligament  en 
haie;  à  sa  partie  supérieure,  le  trait  de  fracture  empiétait  de  deux 
millimètres  sur  le  cartilage  articulaire  de  la  trochlée.  Nous  ne  pou- 
vons guère  nous  servir  des  autres  fractures  expérimentales  du  col, 
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insuffisamment  décrites;  pourtant  nous  remarquerons  que  dans 
toutes  les  fractures  obtenues  par  Hochet,  le  fragment  antérieur  res- 
tait en  place  et  gardait  ses  connexions  avec  le  scaphoïde;  ce  fait, 
joint  à  l'obliquité  signalée  du  trait  de  fracture  en  bas  et  en  arrière, 
ne  peut  absolument  s'expliquer  que  par  la  persistance  du  ligament 
en  haie,  fixant  le  fragment  antérieur  au  calcanéum. 

D'autre  part,  nous  avons  relevé  les  observations  de  ces  fractures, 
dites  en  général  fractures  du  col. 

En  laissant  de  côté  3  observations  de  Bergeret  (n"  II,  VI,  XIII), 
où  cette  lésion  coexistait  avec  un  écrasement  du  calcanéum,  nous 
avons  pu  relever  36  cas  indiscutables  de  cette  lésion,  sans  autre 
fracture  du  voisinage. 

De  ces  36  observations,  8  sont  peu  utiles,  car  les  détails  anato- 
miques  manquent. 

Seul,  Morestin  a  trouvé  une  fois  la  tète  et  le  corps  mobiles  tous 
deux. 

Dans  les  27  autres  observations,  voici  ce  que  nous  trouvons  : 

Destot  et  Bergeret  (XV).  —  Fracture  du  col;  la  partie  antéiieure  est 
restée  en  place, 

MÉNissEz  (II).  —  Le  trait  de  fracture,  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  sépare 
le  col  qui  reste  adhérent  au  scaphoïde.  Ablation  du  seul  fragment  posté- 
rieur, la  tête  est  laissée  en  place. 

Dero.  —  L'astragale  est  fracturé  à  Funion  du  col  avec  le  corps.  Le 
fragment  antérieur  est  resté  fixé  par  le  ligament  interosseux,  tandis  que  le 
postérieur  reculait  et  tournait  autour  de  son  axe  verticaL 

KusTBR.  —  Violente  flexion  de  la  jambe  sur  le  pied,  sans  choc. 

L'astragale  est  fracturé  au  niveau  du  bord  antérieur  de  sa  surface  articu- 
laire supérieure.  Le  col  ainsi  que  la  tète  sont  restés  en  place:  la  luxation  ne 
porte  que  sur  le  fragment  postérieur. 

D.  MoLLiÈRE.  —  La  tête  de  l'astragale  est  séparée  du  corps  par  un  trait 
fort  net;  elle  fut  laissée  en  place;  le  fragment  postérieur  était  brisé. 

Ericbsen.  —  L'astragale  était  brisé  juste  en  avant  de  la  surface  qui  s'arti- 
cule avec  le  tibia.  Le  trait  de  fracture,  dirigé  obliquement  en  bas  et  en 
arrière,  détachait  toute  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  Tos,  qui 
faisait  saillie  entre  le  péroné  et  le  tendon  d'Achille.  Ablation  du  seul  frag- 
ment déplacé. 

Bluu  et  JouDÂiRE  (I).  —  Trait  de  fracture  dirigé  en  bas  et  en  arrière, 
commence  sur  la  poulie  astragallenne,  à  12  millimètres  en  arrière  de  son 
bord  antérieur;  perpendiculaire  au  grand  axe  de  Vos.  Il  vient  se  terminer 
dans  la  rainure  sous-astragalienue,  immédiatement  en  avant  de  la  facette  de 
l'articulation  astragalo-calcanéenne  postérieure. 

Blum  et  JooBAiRB  (II).  —  La  fracture  siège  au  milieu  du  col,  à  6  ou  8  mil- 
limètres en  avant  du  bord  antérieur  de  la  trochlée.  Le  fragment  antérieur, 
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comprenant  la  lête  de  Tastragale  et  la  plus  grande  partie  du  col,  a  consenré 
ses  connexions  aYec  le  scaphoîde  et  le  calcanéum. 

Blum  et  JouBAiRB  (III).  —  Comme  dans  Tobservation  I,  le  trait  de  frac- 
tore  commence  en  arrière  du  bord  antérieur  de  la  poulie  et  se  termine  dans 
le  sillon  de  la  face  inférieure  de  Tastragale. 

Petit  et  Maillard.  —  Chute  sur  les  pieds;  le  blessé  s*abat  en  avant,  la 
face  contre  terre.  Le  trait  de  fracture,  obliquement  dirigé  en  bas  et  en 
arrière,  intéresse  les  faces  supérieure  et  inférieure  de  Fastragale.  Écornant 
seulement  de  quelques  millimètres  la  poulie  astragalienne,  il  vient  tomber  en 
plein  dans  la  surface  postéro-externe  de  la  face  inférieure  de  Vos,  laissant  en 
avant  de  lui  tout  le  ligament  interosseux, 

FoucHER.  —  L'astragale  était  fracturé  au  niveau  de  son  col,  la  tête  étant 
restée  en  place.  Le  fragment  postérieur  était  renversé,  maintenu  seulement 
par  les  ligaments  résistants  de  sa  face  interne,  que  M.  Foucher  coupa  avec  de 
forts  ciseaux.  Le  mouvement  avait  probablement  eu  Heu  autour  des  liens 
Gbreux  fixés  à  la  face  interne  de  l'os. 

Jabjavat.  —  Le  fragment  postérieur  était  seul  luxé,  la  tête  était  restée  à 
sa  place. 

DuDREuiL.  —  J*ai  trouvé  8  cas  dans  lesquels,  après  fracture  du  col,  le 
corps  seul  était  luxé,  la  tète  ayant  conservé  sa  position  normale  (Aubrey, 
Gacuel,  Tierry,  Rognetta,  Sédillot,  Lynn,  Cock,  Penanguer). 

Grenier.  —  Fracture  du  col;  tète  dans  sa  position  normale,  corps  luxé. 

Nous  ajouterons  rexamen  de  deux  pièces  que  nous  avons  vues  au 
musée  Dupuytren. 

A.  GoÉairt  (iN®  762,  G.  du  catalogue).  —  Fracture  du  col  de  Taslragale 
oblique  en  bas  et  en  arrière;  le  ligament  en  haie  se  trouve  en  avant  du 
trait  de  fracture.  Le  fragment  postérieur  s'est  luxé,  basculant  en  avant. 

Arrachement  de  la  moitié  inférieure  du  tubercule  interne;  rien  au  tuber- 
cale  externe. 

RoNDEAC  (N°.247  du  catalogue).  —  Fracture  du  col  de  Tastragale  oblique 
en  bas  et  en  arrière;  le  ligament  en  haie  était  en  avant  du  trait  de  fracture, 
et  fixait  le  fragment  antérieur  (tête  et  col). 

Le  fragment  postérieur  déplacé  est  encore  en  connexion  avec  la  malléole 
tibiale. 

De  ces  observations,  rapprochons  celles  que  Ballenghien  appelle 
fractures  horizontales  du  corps.  Il  y  en  a  deux  cas  connus;  car  le 
cas  de  Poinsot,  étiqueté  par  Ménissez  fracture  horizontale  de  l'astra- 
gale, est  une  fracture  directe  par  coup  de  feu. 

RuMSEY.  —  Le  fragment  supérieur  était  resté  en  rapport  avec  les  os  de 
la  jambe. 

Hehmlng.  —  Le  fragment  supérieur  était  resté  dans  la  mortaise  intacte, 
et  rinférieur,  maintenu  par  le  ligament  interosseux,  avait  suivi  les  autres 
os  du  pied. 
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Rapprochons-en  maintenant  deux  observations  de  fracture  ver- 
ticale de  la  poulie  : 

i  Desfosses  (XX).  —  Trait  de  fracture  transversal,  légèrement  oblique  en 

^  bas  et  en  arrière,  passant  à  20  millimètres  environ  de  l'extrémité  posté- 

I  rieure  de  la  surrace  articulaire  supérieure. 

I  FoucHKR  (11).  —  On  extrait  le  corps  de  Tastragale,  la  tète  restant  dans 

la  position  normale  qu'elle  n'avait  pas  abandonnée  ;  le  trait  de  fracture, 
d  après  la  planche  de  Dubreuil,  passe  en  haut  en  pleine  trochlée. 

Que  pouvons-nous  déduire  -du  rapprochement  de  ces  observa- 
tions? Ceci  : 

l**  Le  trait  de  fracture  est  toujours  oblique  en  bas  et  en  arrière; 

2^  11  commence  en  haut,  tantôt  sur  le  col,  tantôt  sur  le  bord 
antérieur  de  la  trochlée,  tantôt  à  12  millimètres  de  ce  bord  anté- 
rieur, en  pleine  trochlée; 

3*  11  se  termine  toujours  au  niveau  du  bord  antérieur,  ou  en 
plein  dans  la  surface  articulaire  postérieure  de  la  face  inférieure 
de  Tastragale; 

4"*  Le  fragment  antérieur  est  toujours  fixé  par  le  ligament  en 
haie. 

Or,  ce  sont  là  les  caractères  mêmes  des  fi*actures  correspondantes 
fournies  par  Texpérimentation.  Quelles  déductions  pouvons-nous 
tirer  de  leur  rapprochement? 

En  premier  lieu,  Vaslrogale  ne  se  brise  que  dans  la  flexion  du  pied 
sur  la  jambe,  flexion  simple  ou  combinée  à  la  torsion  du  pied  en 
dedans  ou  en  dehors.  Les  expériences  de  Rochet  nous  ont  montré 
que  dans  Textension,  les  chocs  verticaux  donnaient  des  luxations  en 
avant;  celles  de  Tillaux,  que  les  mouvements  simples  d'abduction 
et  d'adduction  fracturaient  les  malléoles. 

Nous  ne  trouvons  pas  la  notion  de  flexion  du  pied  dans  toutes  les 
observations;  mais  toutes,  ou  presque  toutes,  signalent  la  chute  sur 
les  talons.  Le  blessé  a  senti  d'abord  le  contact  de  ses  talons  avec  le 
sol;  c'est  ce  dont  il  se  souvient;  mais  toujours  aussi  il  s'est  abattu 
sur  le  sol. 

Or,  à  ce  moment,  il  a  certainement  fléchi  les  genoux,  sans  quoi 
les  plateaux  tibiaux  se  seraient  brisés,  et  cette  flexion  des  genoux 
a  entraîné  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Dans  nombre  d'observa- 
tions, le  fait  de  la  chute  en  avant  est  signalé;  quelquefois,  cette 
flexion  s'est  produite  indépendamment  de  tout  choc,  et  a  suffi  pour 
produire  la  fracture  (Kiister,  Hewett,  Henning,  Stammore,  Guérin, 
Bush,  Dumreicher,  Desfosses,  XIX).  L'astragale,  en  thèse  générale, 
ne  se  brise  donc  qu^en  flexion. 
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Deux  mécanismes  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer  cette 
fracture  en  flexion  : 

Première  théone.  —  Le  col  astragalien  est  guillotiné  par  le  bord 
antérieur  de  la  mortaise  tibio-péronière  (Erichsen).  Ce  bord  est 
l'agent  dHn flexion  du  col  (Bastian  et  Kummer). 

Ce  mécanisme  nous  semble  inadmissible,  car  la  section  du  col 
devrait  toujours  être  amorcée  au  niveau  où,  parfois,  le  bord  anté- 
rieur de  la  mortaise  touche  Tastragale,  c'est-à-dire  en  plein  col,  et 
non  sur  la  trochlée,  comme  nous  l'avons  observé.  En  second  lieu, 
ce  contact  ne  peut  avoir  d'action  effective  que  quand  les  ligaments 
tibio  et  péronéo-astragaliens  postérieurs  sont  rompus  ou  désin- 
sérés;  la  fracture  du  col  par  ce  mécanisme  ne  pourrait  donc  exister 
sans  avoir  été  précédée  par  des  ruptures  des  ligaments  malléolo- 
astragaliens  postérieurs,  ou  des  arrachements  malléolaires  qu'on 
trouverait  constamment,  ce  qui  n'est  pas. 

En  troisième  lieu,  d'après  le  mécanisme  de  la  guillotine,  l'inté- 
grité du  ligament  en  haie  n'aurait  aucune  importance;  or,  cette 
fracture  du  col  que  Rochet  et  nous  avons  facilement  reproduite 
quand  le  ligament  en  haie  existait,  nous  n'avons  jamais  pu  la 
reproduire  après  section  préalable  de  ce  ligament.  Enfin,  toutes  les 
observations,  sauf  une,  signalent  plus  ou  moins  explicitement  la 
conservation  de  ce  ligament  en  haie  dans  ses  connexions  avec  le  frag- 
ment antérieur. 

{A  suivre.) 


DE   LA 

FRACTURE  DE  DUPUYTREN 

Moyens  de  contention. 

àmyotrophies  réflexes.  déviation  secondaire. 

Consolidation  yicieuse. 

PAR    MM. 

le  D>^  MALLT,  et  le  D'  BICHON, 

Professeur  à  l'École  de  Médecioe  Médecio  m^or  de  ^  classe, 

de  ClermoDl-Ferrand. 


Observation  I. 


Fracture  de  Dupuytren  et  hydarthrose  traumatique  du  genou.  Déforma- 
tion primitive  du  pied  en  pied  creux  varus  équin  avec  orteils  en  marteau. 
Amyotrophies  réflexes  graves  et  persistantes. 

S...,  Emile,  vingt-deux  ans,  tailleur  de  pierres,  soldat  au  92®  régiment 
d'infanterie,  appartenant  à  une  nombreuse  famille  où  la  fièvre  typhoïde  a 
fait  trois  victimes  en  1898  (sa  mère  et  deux  frères),  a  encore  cinq  frères  et 
sœurs  bien  portants.  Le  père  est  rhumatisant  et  a  eu  probablement  quel- 
ques accès  de  delirium  tremens. 

Parmi  les  antécédents  personnels,  nous  ne  trouvons  à  relever  qu*une 
fièvre  typhoïde  assez  grave  en  1898,  fièvre  typhoïde  qui  ne  paraît  pas  avoir 
provoqué  de  phénomènes  cérébro-spinaux  particuliers.  Ni  rhumatismes,  ni 
paludisme,  ni  alcoolisme  (1  litre  de  vin  par  jour).  Pas  de  crises  nerveuses. 
Les  réflexes  cornéen  et  pharyngien  sont  conservés  ;  il  n*y  a  pas  de  zones 
d*aneslhésie,  pas  la  moindre  diminution  du  champ  visuel. 

Il  n'existe  aucun  signe  de  dégénérescence. 

L*examen  des  urines,  pratiqué  le  3  novembre,  indique,  pour  le  poids 
moléculaire  moyen,  un  chiffre  très  élevé  =  160.  Huit  jours  après,  un  nouvel 
examen  de  contrôle  donne  un  chiffre  encore  très  au-dessus  de  la  normale 
(75-80);  ce  chiffre  est  146,  tandis  que  le  15  décembre,  le  poids  moléculaire 
s'abaissait  à  66.  Sans  vouloir  attacher  à  ce  signe  une  valeur  absolue,  il 
convient  néanmoins  de  rapprocher  cette  preuve  de  nutrition  défectueuse 
de  la  gravité  particulière  des  symptômes  ne uro- musculaires  que  nous 
allons  rencontrer. 

Force  dynamométrique  à  la  pression  :  main  droite,  où  kilogrammes, 
main  gaujche,  48  kilogrammes. 
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Le  19  juillet  1901,  S...,  occupé  à  blanchir  les  murs,  tombe  du  haut 
d'une  échelle  sur  le  pied  droit  qui  est  porté  en  violente  abduction  et  res- 
sent une  vive  douleur.  11  lui  est  impossible  de  se  relever  et  de  marcher.  Il 
est  transporté  à  Thôpital  mixte  de  Glermont-Ferrand. 

A  son  arrivée,  on  constate  Texistence  d'une  fracture  en  coup  de  hache  du 
péroné,  à  9  centimètres  environ  de  la  pointe  de  la  malléole,  et  une  fracture 
de  la  malléole  interne  à  sa  base;  elle  est  écartée  de  1  centimètre  à  1  cent.  5 
du  tibia.  11  existe  un  diastasis  manifeste  de  Tarticulation  péronéo-tibiale 
inférieure  (élargissement  du  diamètre  transversal  de  la  jambe  au  niveau  des 
malléoles,  mobilité  facile  et  étendue  du  tibia  par  rapport  au  péroné,  etc.). 
Le  pied  est  assez  fortement  dévié  en  dehors,  formant  avec  Taxe  de  la 
jambe  un  angle  de  20  à  25  degrés. 

n  n'y  a  pas  de  déplacement  du  pied  en  avant  ou  en  arrière.  Au  niveau  de 
la  région  interne  du  cou-de-pied,  la  peau  est  soulevée  et  menacée  par  le 
bord  tranchant  du  tibia  fracturé. 

Après  réduction,  on  applique  une  gouttière  plâtrée  ordinaire,  qui  n'est 
supportée  que  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs  qui  sont  vives 
obligent  à  la  supprimer. 

Elle  est  remplacée  par  un  appareil  de  Scultet  à  bandelettes  imbibées 
d*eau  blanche,  appareil  qu'on  laisse  pendant  huit  jours,  et  dans  lequel  la 
déviation  se  reproduit  aussi  complète  qu'au  premier  jour. 

Le  l'^''  août,  en  reprenant  notre  service,  après  une  absence  de  quinze 
jours,  nous  trouvons  S...  dans  cet  appareil.  Le  pied  est  fortement  dévié 
en  dehors. 

Sous  rinfluence  de  la  contracture  des  fléchisseurs,  dont  le  point  de 
réQexion  a  été  modifié,  il  s'est  formé  un  certain  degré  de  pied  creux  varus 
et  les  orteils  ont  une  tendance  à  se  placer  en  marteau.  De  plus,  il  existe 
une  légère  bydarthrose  du  genou  qui  a  dû  être  entorse  pendant  la  chute 
du  19  juillet. 

Cette  entorse  est  passée  inaperçue  en  raison  de  la  gravité  de  Tétat  du 
pied. 

Le  3  août,  une  radiographie  (n<>  1)  est  prise,  qui  met  en  évidence  les  lésions 
typiques  de  la  fracture  de  Dupuytren,  fracture  bimalléolaire  par  abduction. 
La  malléole  interne  est  arrachée  à  sa  base;  il  y  a  du  diastasis  de  l'articula- 
tion  péronéo-tibiale  inférieure  et  le  péroné  est  fracturé  à  9  centimètres  de 
sa  pointe;  les  2  fragments  chevauchent  sur  une  étendue  de  1  cent.  5  à 
2  centimètres  et  une  esquille  détachée  du  fragment  supérieur  est  renversée 
dans  la  loge  postérieure.  Le  fragment  inférieur  du  péroné  est  enToncé  vers 
le  tibia.  L*astragale  reste  accolé  à  la  malléole  externe,  et  la  malléole 
interne  à  l'astragale,  ce  qui  témoigne  de  l'intégrité  des  ligaments  latéraux 
externes  et  internes. 

La  peau  de  la  région  interne  tendue  sur  l'arétc  du  plateau  tibial  fracturé 
est  violacée,  noirâtre;  elle  est  manifestement  sur  le  point  de  se  sphacéler. 

H  y  a  urgence  à  réduire  cette  fracture. 

Espérant  réduire  le  chevauchement  des  deux  fragments  du  péroné,  nous 
opérons  sur  le  pied,  à  l'aide  d'un  sabot  plâtré,  une  traction  continue  de 
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3  k.  bOO.  Celle  tractioQ  bien  supportée  durant  cinq  jours,  pcndanl  lesquels 
le  pied  se  redresse,  devieat  si  doulourease  au  niveau  du  talon  qu'on  la  sup- 
prime le  S  aoàt.  Il  existe  au  niveau  de  l'insertion  du  teudou  d'Achille  uue 
petite  escarre  sèche  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc. 

Nous  nous  décidons  alors,  et  c'est  par  là  que  nous  aurions  dû  corn* 
mencer,  à  appliquer  un  appareil  pl&trâ  réduisant  efllcaceinent  et  complète- 
ment la  fracture  et  la  maintenant  bien  réduite. 

Cet  appareil  devait  remplir  plusieurs  indications  :  l"  Supprimer  la 
déviation  du  pied  en    dehors,  réduire   le   diastasis,  mettre    la   malléole 


idiogMphie] 


pUtré  (d'iprii  1 


lie). 


interne  au  contact  du  tibia  et,  par  une  adduction  excessive,  relever  le 
fragment  inrérieur  du  péroné,  c'est-à-dire  l'écarter  du  libia;  l'appareil  à 
attelle  interne  de  Dupuytreu  est  seul  capable  d'obtenir  un  tel  résultat. 

2°  Maintenir  celte  réduction  d'une  façon  permanente  et  certaine  saas 
risque  de  déplacement  de  l'appareil,  indication  que  ne  remplit  pas  l'appa- 
reil de  Dupuytren,  maïs  que  remplissent  les  gouttières  plâtrées. 

3'  Déga^ier  complètement  la  région  malléolaire  interne  qui  menace  de  se 
sphacéler  et  la  laisser  eiposée  à  une  surveillance  journalière. 

Sous  croyons  avoir  rempli  ces  multiples  indications  en  opérant  de  la 
façon  suivante  : 

Une  solide  gouUière  plâtrée  (18  doubles)  est  taillée  de  telle  façon  que 
postérieure  au  niveau  de  la  jambe  et  du  genou,  elle  s'inlléchisse  en  dehors 
au-desaus   de  l'interligne  tibio- tarsien,  laissant  à  découvert  la   malléole 
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interne,  et  devienne  tout  à  fait  externe  au  niveau  du  pied  dont  elle  enve- 
loppe et  maintient  solidement  le  bord  externe.  Cet  appareil  est  consolidé 
en  dehors  par  une  épaisse  attelle  plâtrée.  Puis,  immédiatement  avant  que 
Tappareil  plâtré  ait  commencé  à  se  consolider,  nous  appliquons  la  grande 
attelle  interne  de  Dupuylren  à  Taide  de  laquelle  nous  pouvons,  par  des 
tours  de  bande  en  huit  de  chiifre  fortement  serrés,  porter  le  pied  en  adduc- 
tion forcée,  tout  en  le  maintenant  à  angle  droit  sur  la  jambe. 

Une  deuxième  radiographie  (n°  2)  prise  le  lendemain  9  août, nous  montre 
que  le  résultat  cherché  est  obtenu  :  Le  diaslasis  a  disparu,  la  malléole 
interne  est  ramenée  au  contact  du  tibia  et  le  fragment  inférieur  du  péroné 
est  relevé;  sans  doute  le  léger  chevauchement  des  deux  fragments  du 
péroné  persiste;  mais  Taxe  du  pied  se  confond  bien  avec  Taxe  de  la  jambe. 

Du  9  au  16  août  évolue  un  érysipèle  de  la  face  très  bénin,  qui  éloigne 
notre  blessé  de  la  salle  commune. 

En  supprimant,  le  16  août,  Tattelle  interne  qu'un  épais  tampon  d'ouate 
sépare  de  la  face  interne  du  tibia,  nous  voyons  le  tibia  s*écarter  progressi- 
vement du  péroné,  le  diastasis  se  reproduit;  le  bord  interne  de  la  gouttière 
plâtrée  ne  monte  pas  assez  haut  pour  s'y  oppposer.  De  faibles  pressions 
rapprochent  du  péroné  le  tibia  qui  s'en  écarte  de  nouveau,  dès  qu'il  est 
abandonné  à  lui-même.  II  fait  la  touche  de  piano. 

Nous  réappliquons  donc  sur  la  face  interne  du  tibia  un  tampon  épais  et 
une  attelle  solidement  fixée  par  des  bandes  en  toile  selon  la  méthode  de 
Dupuytren. 

Le  12  septembre,  quand  cet  appfl^reil  est  de  nouveau  levé,  le  tibia  n'est 
plus  mobile,  le  cal  parait  avancé  et  le  diastasis  réduit  d'une  façon  durable. 

Le  15  septembre,  on  est  obligé  d'échancrer  la  gouttière  plâtrée  au  niveau 
de  Tescarre  talonnière  qui  est  en  voie  d'élimination  normale. 

Les  bourgeons  exubérants  sont  cautérisés  au  nitrate  d'argent  et  la  plaie 
est  pansée  à  la  solution  aqueuse  saturée  d'acide  picrique. 

La  cicatrisation  ne  sera  complète  que  le  13  novembre. 

Le  23  septembre,  quarante-cinquième  jour  depuis  l'application  de  l'ap- 
pareil plâtré,  la  gouttière  est  enlevée. 

La  consolidation  est  complète,  les  cals  du  péroné  et  du  tibia  ne  sont  ni 
exubérants,  ni  douloureux.  La  jambe  ne  présente  pas  de  déformation  appa- 
rente. 11  persiste  pourtant  un  léger  degré  de  pied  creux  varus.  Les  articu- 
lations du  genou  et  du  cou-de-pied  sont  enraidies. 

25  septembre.  —  Mobilisation  brusque  et  forcée  du  genou  qui  recouvre 
toute  retendue  de  ses  mouvements;  l'opération  a  été  très  douloureuse  et 
suivie  de  repos  dans  une  gouttière.  On  commence  des  séances  quotidiennes 
d'électrisation  et  de  massage  des  masses  musculaires  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse,  en  évitant  soigneusement  le  siège  des  cals. 

26  septembre.  —  On  commence  la  mobilisation  progressive  de  Tarticula- 
lion  tibio-tarsienne  dont  la  flexion  est  très  réduite;  chaque  jour  on  donne 
aux  mouvements  un  peu  plus  d'étendue,  mais  la  flexion  arrive  à  peine  à 
l'angle  droit. 

5  octobre.  —   Sous  le  chloroforme,  nous   pratiquons  la   mobilisation 
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forcée  de  Tarliculatioa  iibio- tarsienne,  sans  grand  résuUat  d'ailleurs.  Il 
nous  est  impossible  de  dépasser  Tangle  droit  de  plus  de  5  à  10  degrés. 

Les  jours  suivants  on  continue  la  mobilisation  des  deux  articulations,  le 
massage  et  les  faradisations  localisées. 

Le  15  octobre,  les  muscles  réagissant  d'une  façon  excessive  aux  courants 
faradiques,  ces  électrisations  sont  suspendues. 

Mensurations  : 

DROITE.      GAUCHE. 

A  25  cent,  au-dessous  de  la  base  de  la  rotule 0,29  0,30 

A  10  cent,  au-dessus  —  0,36  0,385 

A  20  cent.        —  —  0,41  0,44 

A  25  cent.        —  —  0,45  0,485 

30  octobre.  —  Les  mouvements  de  Tarticulation  tlbio-tarsienne  n'ont 
pas  acquis  plus  d'étendue. 

Il  s'est  développé  dans  le  genou  une  hydartbrose  assez  volumineuse. 

4  novembre.  —  Il  existe  des  troubles  trophiques  assez  accentués  de  tout 
le  membre  :  Amyotrophie  du  triceps  crural  et  des  muscles  du  mollet; 
sudation  un  peu  plus  marquée;  bypertricbose. 

Il  y  a  de  l'exagération  des  réflexes  :  trépidation  épileptoïde,  signe  de 
Babinski,  exagération  du  réflexe  rotulien.  L'excitabilité  mécanique  des 
muscles  est  exaltée.  L!excitabilUé  faradique  et  l'excitabilité  galvanique  sont 
diminuées  par  rapport  au  côté  sain.  La  résistance  électrique  est  aug- 
mentée. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  réaction  de  dégénérescence. 

Excitabilité  mécanique  exaltée,  excitabilité  électrique  diminuée  et 
absence  d'altération  qualitative  des  réactions  électriques,  ce  sont  bien  là 
les  signes  principaux  des  amyotrophies  d'origine  réflexe. 

Comme  conséquence  de  ce  diagnostic,  on  supprime  les  électrisations 
faradiques  localisées  et  les  massages,  et  on  institue  le  traitement  quotidien 
suivant  : 

Bain  d'électricité  statique  d'une  durée  de  quinze  minutes  environ  et 
pendant  ce  bain,  frictions  sur  la  région  dorso-lombaire. 

Le  malade  marcbe  peu,  mais  marche  pourtant  chaque  jour  dans  la  salle 
pour  vaquer  à  diverses  occupations  et  pour  aller  du  brancard  à  la  salle 
d'électrothérapie. 

9  novembre.  —  Troisième  radiographie  (n°  3)  qui  permet  de  constater 
que  la  réduction  est  déjà  moins  bonne  qu'au  moment  de  la  sortie  de  l'ap- 
pareil; il  y  a  une  tendance  à  la  déviation  du  pied  en  valgus. 

L'axe  de  la  jambe  forme  avec  celui  du  pied  un  angle  ouvert  en  dehors 
de  160  à  170  degrés. 

On  recommande  au  malade  de  marcher  le  moins  possible.  On  continue 
le  traitement  par  l'électricité  statique. 

11  novembre.  ~  Nous  pratiquons  de  nouvelles  mensurations  comparées 
du  membre  sain  et  du  membre  fracturé  : 
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DROITE.      GAUCHE. 

A  35  cent,  au-dessous  de  la  base  de  la  rotule 0,295  0,31 

A  iO  cent,  au-dessus  —  0,38  0,40 

A  20  cent.        —  —  0,44  0,46 

A  25  cent.        —  —  0,47  0,485 

L'amyotrophie  parait  avoir  seosiblement  diminué. 
19  novembre.  —  Deuxième  examen  électrique  : 

Résistance  nuque  —  jambier  antérieur  (lecture  du  galvanomètre  au 
bout  d'une  minute)  : 

D  =  15  volts  11  milliampères  R  =  1  363  ohms. 
G  =  15  volts  15  milliampères  R  ==  1  000  ohms. 

Gourant  faradique  :  K.  F.  S  ^  minima  G  à  12  centimètres,  D  à  9  centi- 
mètres; diminution  de  Texcitabilité  faradique. 

K.F.S>An.  FS. 
Pas  de  modifications  qualitatives. 

COUHANT  GALVANIQUE    :   K.  F.  S.    &IIMMA. 

A  gauche,  côté  sain.       A  droite,  côté  malade. 

Jambier  antérieur 24  volls  5  mA.  i/2      36  volts  12  mA.  1/2 

Vaste  interne 24    —    7   —    1/2      33    —    12      — 

Jumeau  interne 30    —    8   —  44    —    12      — 

Diminution  de  l'excitabilité  galvanique. 

La  trépidation  épileptoîde  du  pied  a  disparu. 

3  décembre.  —  Hydarthrose  du  genou  encore  assez  volumineuse  malgré 
le  repos  au  lit.  Réflexes  rotuliens  toujours  exagérés,  mais  il  n  y  a  plus  de 
trépidation  épileptoîde.  Hypertrichose  accentuée.  Différence  de  tempéra- 
ture des  deux  jambes  inappréciable. 

Les  déformations  du  pied  persistent  :  pied  creux,  arrière-pied  en 
vaigtts,  avant-pied  en  varus. 

L'excitabilité  mécanique  des  muscles  est  très  exagérée. 

L'excitabilité  faradique  est  très  diminuée;  il  faut  rapprocher  la  bobine 
de  4  centimètres  environ  pour  obtenir  une  contraction  à  droite. 

COURANT  GALVANIQUE  K.  F.  S.  UINIMA. 
A  gauche,  côté  sain.    A  droite,  côté  malade. 

Jambier  antérieur 20  volts  6  mA.        40  volts  14  mA. 

Jumeau  interne 21    —    10    —         38    —     13    — 

Long  péronier  latéral 19    —     5    —         45    —     18    — 

Du  10  au  16  décembre,  on  applique  sur  le  membre  malade  un  bandage 
roulé  compressif  très  serré,  remontant  jusqu'au-dessus  du  genou;  le 
malade  reste  au  lit  et  ne  descend  même  plus  à  Télectrothérapie. 

1.  K,  cathode  ou  pôle  négatiT;  An,  anode  ou  pôle  posiliT;  F,  fermeture  du 
courant;  S,  secousse,  contraction  musculaire. 
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17  décembre.  —  L'hydarthrose,  qui  avait  disparu  hier,  est  redevenue 
évidente  le  17. 

Légère  exagération  du  réflexe  rotulien  et  de  Fexcitabilité  mécanique  des 
muscles.  Grosse  diminution  de  Texcitabilité  faradique. 

COURANT  GALVAHIQUE  :  K.  F.  s.   MIMMA. 
A  franche,  côté  sain.     A  droite,  cdté  malade. 

Jambier  intérieur 20  volts  6  m  A.  45  volts  11  mÂ. 

Vaste  interne 25    —    7    —  30     —      9    — 

Jumeau  interne 30    —    7   —  40     —    13    — 

Long  péronier  latéral 22    —    5  —  36—12    — 

H  semble  qu'il  y  ait  une  très  légère  amélioration. 


Fig.  3.  —  Après  1  moid  de  marche  modérée 
(d'après  la  radiographie). 


Fig.  4.  —  Après  4  mois  de  marche  modérée 
(d'après  la  radiographie). 


18  décembre.  —  On  applique  à  la  face  postérieure  du  genou  une  attelle 
plâtrée  résistante  qui,  protégeant  les  vaisseaux  à  leur  passage  dans  le 
creux  poplité,  permet  de  faire  une  énergique  compression  locale  sur  le 
genou  à  Taide  d'un  tempon  d*ouate  en  fer  à  cheval  et  de  bandes  de  flanelle. 
La  compression,  quoique  énergique,  n'est  pas  douloureuse  et  ne  provoque 
qu'un  léger  œdème  de  la  jambe. 

4  janvier  1902.  —  La  compression  a  été  continuée  jusqu'au  moment  de 
Texamon.  L'attitude  du  pied  reste  la  même  :  Tarrière-pied  en  léger  valgus, 
l'avant-pied  en  varus  légèrement  équin  (pied  creux  tordu).  Le  gros  orteil 
est  en  marteau  ;  les  autres  ortgils  commencent  à  subir  la  même  déforma- 
tion. La  flexion  est  assez  étendue.  L'extension  est  limitée  à  l'angle  droit. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  à  peu  près  égaux.  L'hydarthrose  du  genou  a 
bien  diniinué. 

L'atrophie  du  triceps  crural  est  encore  considérable. 

L'excitabilité  mécanique  est  encore  très  exagérée. 
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L'excifabilîlé  faradique  reste  diminuée,  il  faut  rapprocher  la  bobine  de 
2  centimètres  pour  provoquer  la  contraction  du  vaste  interne  droit. 

COURAKT  GALVANIQUE  :  K.   F.    S.   MINIMA. 

A  gauche,  eâité  saio.  A  droite,  c6té  malade. 

Vaste  interne 15  volts  8  mÂ.  40  volts  U     mA. 

Jambier  antérieur 22     —    7    —  38     —     10      — 

Jumeau  interne 25     —    8    —  36    —     12,5    — 

Long  péronier  latéral 10     —    5    —  32—10      — 

La  résistance  électrique  est  très  augmentée  à  droite. 

1*'  février.  —  Pour  permettre  au  malade  de  marcher  malgré  son  hydar- 
throse  chronique,  on  lui  fait  porter  un  bas  élastique  remontant  à  15  cen- 
timètres au-dessus  du  genou. 

15  février.  —  L'attitude  du  pied  n*a  pas  changé.  L'impotence  fonction- 
nelle est  toujours  à  peu  près  la  même. 

L'amyotrophie  persiste  avec  les  mêmes  caractères.  Le  réflexe  rotulien 
est  toujours  exagéré. 

Une  quatrième  radiographie  (n^  4)  montre  :  1°  que  Tesquille  libre  du 
péroné  parait  se  résorber  ;  2^  que  le  cal  péronier  semble  plus  solide,  mieux 
ossifié;  3^^  que  le  diastasis  tibio-péronier  reste  bien  réduit;  i^  mais  que  le 
valgus  a  augmenté,  Tastragale  a  un  peu  plus  basculé  en  dehors,  et  5"^  que 
le  cal  ûbreux  de  la  malléole  interne  s'est  légèrement  élire. 

Observation  II. 

Fracture  de  Dupuytren  avec  subluxation  du  pied  en  avant  et  en  dehors. 
Consolidation  en  bonne  position.  Amyotrophies  réflexes  graves  d'oiigine  arti- 
culaire. Déviation  secondaire  en  valgus. 

Th...,  Remy,  vingt-trois  ans,  cultivateur  à  Saint-Remy-sur-DuroIle, 
canonnierau  16^  régiment  d'artillerie. 

N'a  aucun  antécédent  ni  héréditaire,  ni  personnel.  Pas  de  paludisme, 
pas  de  rhumatismes,  pas  d'alcoolisme.  U  n'a  jamais  eu  de  crises  nerveuses. 

Les  réflexes  cornéen  et  pharyngien  sont  conservés. 

Il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  On  ne  trouve  aucune 
zone  d'anesthésie. 

Recherches  dynamométriques  : 

Main  droite 46  kilogrammes 

—     gauche 44  — 

Les  urines  sont  normales  :  le  poids  moléculaire  moyen  (Bouchard),  cal- 
culé d'après  le  point  cryoscopique  de  l'urine,  donne  le  chifl're  82,  ce  qui 
indique  une  nutrition  générale  à  peu  près  correcte. 

Le  17  août  1901,  en  sautant  de  cheval  à  terre,  le  pied  droit  fut  porté 
brusquement  en  abduction  forcée;  Th. ..  ressentit  une  très  vive  douleur  et 
s'affaissa;  il  fut  incapable  de  faire  un  seul  pas.  Il  fut  évacué  sur  l'hôpital, 
d'urgence. 

A  son  entrée,  on  remarque  que  le  pied  est  fortement  dévié  en  dehors,  très 
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œdèmalié  et  ecchymose,  surtout  au  niveau  de  la  région  malléolaire  interne. 
On  constate  :  r  une  Tracture  par  arrachement  de  la  malléole  interne  k  s& 
base  (elle  a  même  enlralaé  une  petite  portion  du  plateau  tibial);  i"  une 
fracture  du  péroné  ;  k  8  ccnlimëlres  environ  au-dessus  de  la  poiale,  en  coup 
de  hache;  3°  une  subluxatîon  du  pied  en  avant. 

Il  s'agit  d'une  fracture  bimalléolaire  par  abduction,  c'est-à-dire  de  la 
fracture  dite  de  Dupuytren. 
La  radiographie  n'a  pu  être  faite  au  moment  de  l'entrée  du  malade  à 
l'hdpilal,  en  raison  de  l'absence  du  professeur 
Ually. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  position 
déclive  du  membre  immobilisé  dans  une 
gouttière  ouatée  et  enveloppé  de  compresses 
imbibées  d'eau  blanche  et  des  massages  quo-^ 
lidiens  firent  disparaître  assez  rapidement  le 
gonflement,  atténuèrent  la  déviation  et  lut- 
tèrent contre  la  contracture  musculaire. 

Le  30  août,  la  réduction  de  la  fracture  se 
fait  assez  facilement.  Elle  est  maintenue  par 
l'application  d'une  gouttière  plîllrée  (16  dou- 
bles) de  tous  points  semblable  à  celle  de  S.... 
(obs.  1].  Postérieure  à  la  jambe,  elle  s'iuflé- 
chil  au  niveau  du  talon  et  devient  externe  au 
niveau  du  pied;  elle  est  consolidée  par  une 
épaisse  sltelle  plilrée  externe  au  niveau  de 
t'arliculation  libio-tarsienne. 

Pendant  que  la  gouttière  est  encore  mal- 
léable, on  applique  une  grande  attelle  interne 
de  Dupuytren,  attelle  résistante,  solidement 
fixée  au  niveau  du  genou  et  de  la  cuisse, 
écartée  de  la  jambe  par  un  gros  tampon 
'  d'ouate  et  vers  laquelle  des  bandes  en  toile 
attirent  énergiqoement  le  pied  en  adduction 
forcée. 

Pendant  que  l'appareil  sèche,  outre  cette 
adduction  forcée,  on  pratique  la  flexion  du  pied  à  angle  droit  et  la  réduc- 
tion de  la  subluxation  du  pied  en  avant. 

3  septembre.  —  Radiographie  après  réduction  et  dans  l'appareil  (Radio- 
graphie n"  3). 

La  réduction  est  complète;  l'axe  du  pied  est  bien  dans  le  prolongement 
de  celui  de  la  jambe,  le  fragment  inférieur  du  péroné  est,  comme  il  con- 
vient, écarté  de  la  face  externe  du  libia  et  en  continuité  parfaite  avec  le 
fragment  supérieur.  Hais  on  voit  sur  la  radiographie  et  on  sent  à  la  palpa- 
tion  qu'il  existe  un  espace  sensible  entre  la  base  de  la  malléole  interne  et 
le  libia  (prés  de  0  m,  (11);  le  fragment  malléolaire,  basculé  en  avant,  peut, 
par  des  pressions  directes,  être  ramené  temporairement  au  contact  du  tibia. 


Fi  g.  5,  —  Aprii  rédueUoa  i 
rapp«reil  pl4tr(  (if.près  U  rt 
graphie). 
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Tous  les  matias,  du  3  aa  15  septembre,  on  répète  cette  manœuvre;  peu 
à  peu  récartement  parait  diminuer  et  un  cal  se  constitue. 

30  septembre.  —  On  commence  des  séances  quotidiennes  d'électrisation 
et  de  massage  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  loge  antérieure  de  la 
jambe. 

2  octobre  (32®  jour  d^immobilisation).  —  La  consolidation  paraissant 
suffisante  et  le  cal  de  la  malléole  interne  solide,  la  gouttière  est  enlevée. 

Les  axes  de  la  jambe  et  du  pied  coïncident  exactement.  Les  mouvements 
du  genou  ont  leur  étendue  normale.  Mais  Tarticulation  tibio-tarsienne  est 
enraidie.  La  mobilisation  forcée  rompt  quelques  adhérences,  mais  ne  donne 
que  très  peu  d'étendue  aux  mouvements,  surtout  aux  mouvements  de 
flexion. 

On  pratique  journellement  le  massage  des  gouttières  qui  longent  le 
tendon  d*Àcbille  et  où  Tempâtement  est  assez  marqué. 

On  masse  également  les  groupes  musculaires  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
qui  sont  aussi  électrisés  chaque  jour  à  Taide  de  la  faradisation  localisée. 

On  permet  au  malade  de  faire  tous  les  jours  quelques  pas. 

15  octobre.  —  Les  muscles  réagissant  d*une  façon  excessive  aux  excita- 
tions électriques;  on  supprime  les  éleclrisations  faradiques  localisées. 

Mensurations  : 

A   DROITE.      A  OACCHB. 

A  25  cent,  au-dessous  de  la  base  de  la  rotule 0,285  0,29 

A  10  cent,  au-dessus  —  0,365  0,315 

A  20  cent.  —  —  0,455.  0,415 

A  25  cent.         —  —  0,48  0,495 

Il  existe  une  atrophie  légère  des  muscles  du  mollet  et  une  atrophie  assez 
marquée  des  muscles  de  la  cuisse. 

30  octobre.  —  Le  malade  marche  bien,  la  flexion  du  pied  a  pris  quelque 
étendue,  sans  pourtant  redevenir  normale. 

4  novembre.  —  L*atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  est 
toujours  manifeste. 

Il  faut  noter  aussi  quelques  troubles  trophiques  :  vaso-dilatation  légère, 
hypersudatioo,  hypertrichose,  cryesthésie. 

L'excitabilité  mécanique  des  muscles  est  exaltée. 

Les  réflexes  sont  très  exagérés  :  réflexe  rotulien  très  vif,  signe  de 
Babinski  marqué,  trépidation  épileptoîde  manifeste. 

L'excitabilité  faradique  du  jambier  antérieur  est  très  diminuée  du  côté 
malade,  côte  droit. 

Il  existe  aussi  une  grosse  diminution  de  Texcitabililé  galvanique;  à 
gauche,  on  obtient  la  première  secousse  de  fermeture  avec  le  pôle  négatif 
avec  6  milliam pères;  à  droite,  il  en  faut  15. 

La  résistance  électrique  est  très  augmentée  du  côté  malade. 

Nous  avons  donc  affaire  à  des  phénomènes  d'amyotrophie  d'origine 
réflexe,  analogues  à  ceux  que  Gharcot  a  décrits  dans  ses  leçons  comme 
succédant  à  certaines  lésions  articulaires  K 

1.  Gharcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  lll,  pages  23-36. 
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On  supprime  les  massages  et  les  électrisatioDS  faradiques  localisées  et 
l'oD  iDSiitue  le  traitemeot  suivant  :  baiD  d'électricité  statique  tous  les 
matins  peadant  quinze  miautea  et  pendant  cinq  minutes  environ  durant  le 
bain,  frictions  électriques  sur  la  colonne  vertébrale,  surtout  dans  la  rËgion 
dorso -lombaire. 

9  novembre.  —  Deuxième  radiographie  (n"  6).  —  Les  axes  de  la  jambe 


et  du  pied  ne  coïncident  déjà  plus  aussi  parfaitement  qu'an  moment  de  la 
réduction  dans  l'appareil  pl&lré.  Il  y  a  un  léger  valgus  (angle  de  i'iV 
ouvert  en  dehors). 

Du  4  au  9,  le  malade  avait  marché  plusieurs  heures  par  jour  malgré  les 
conseils  reçus.  11  restait  levé  une  bonne  partie  de  la  journée  et  fut  surpris 
au  retour  d'une  promenade  au  jardin  avec  un  camarade. 

On  prescrit  au  malade  de  rester  au  lit  toute  la  journée  et  ou  continue  le 
traitement  électrique  quotidien. 

Il  novembre.  —  Mensurations  : 


A  95  cent,  au-dessous  de  la  base  de  la  rotule... 
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A  s'en  tenir  à  la  mensuration,  l'alrophie  musculaire  a  beaucoup 
diminué  tant  à  la  jambe  qu'à  la  cuisse. 

16  novembre.  —  Explorations  électriques  :  Courant  faradique.  Pour 
obtenir  la  contraction  minima,  la  bobine  est  à  12  centimètres  h  gauche  ei 
à  0  centimètres  seulement  à  droite. 

La  coQtraclion  de  fermeture  avec  le  pôle  négatif  est  plus  forte  que  la 
contraction  de  fermeture  avec  le  pôle  positif  :  K.F.S.  >  An. PS. 

Courant  galvanique. 

Appréciation  de  la  résistance,  un  pôle  étant  à  la  nuque,  Tautre  sur  le 
jambier  antérieur  : 

Côté  gauche.  —  io  volts  28  milliampèrcs. 

Côté  droit.  —  15  volts  15  milliampères. 

(Lecture  du  galvanomètre  au  bout  d'une  minute  :  l  000  ohm^  et539  ohms.) 

La  résistance  est  fort  augmentée  du  côté  malade. 

Si,  à  Taide  des  courants  galvaniques,  nous  cherchons  à  obtenir  la  secousse 
minima  de  fermeture  au  pôle  négatif  (K.F.S.)  S  l'exploration  du  vnsie 
interne,  du  jambier  antérieur,  du  jumeau  interne  et  du  long  péronier  latéral 
fournit  les  résultats  suivants  : 

A   OAL'CIIE.  A   DROITB. 

On  obtient  la  K.F.S.  mlniniadu  vaste 
interne  avec 30  volts  6,5  mA.      3S  volts  13  m  A. 

On  obtient  la  K.F.S.  minima  du  jam- 
bier antérieur  avec 24     —     5,5    —       33    —     10    — 

On  obtient  la  K.F.S.  minima  du  ju- 
meau interne  avec 25     —     9       —       40    —     11    — 

On  obtient  la  K.F.S.  minima  du  long  . 
péronier  latéral  avec 20     —     4       —       25    —       7    — 

K.P.S.  >An.FS. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  encore  très  vifs,  mais  il  n'y  a  plus  de  trépida- 
tion épileptoîde  du  pied. 

3  décembre.  —  Mêmes  constatations.  La  différence  de  température  des 
deux  pieds  est  à  peine  marquée. 

L'excitabilité  mécanique  est  encore  exagérée. 

L'excitabilité  faradique  est  encore  un  peu  diminuée;  il  faut  rapproclier 
la  bobine  de  1  centimètre  et  demi  à  droite. 

G.  =  12  centimètres,  D.  =  10  cm.  5. 

COURANT  GALVANIQUE  (K.  F.  S.  MINIMA). 
A  gauche.  A  droite. 

Jambier  antérieur  avec 22  volts    5  mA.      36  volts  12  mA. 

Jumeau  interne  avec 35     —    12    —       36    —      12    — 

Long  péronier  latéral  avec 30    —      5    —       40    —     15    — 

17  décembre.  —  La  déviation  en  valgus  est  stationnaire.  Réflexe  rotu- 
lien  augmenté,  ainsi  que  Texcitabilité  mécanique  des  muscles.  Excitabilité 
faradique  toujours  notablement  diminuée. 

1.  K,  cathode,  pôle  négatif;  F,  fermeture;  S,  secousse. 


208  REVUE  DE  CHIRURGIE 

COURA?rr  OALTAIIIQUB  (k.  F.   S.  HINIMA). 

A  gaache.  A  droite. 

Vaste  interne  avec 18  volts  2  mA.  10  volts  2,5  mA. 

Jambier  antérieur  avec 20     —  4,5  —  28    —     7,5    — 

Jumeau  interne  avec 30     —  9  —  30    —     9       — 

Long  péronier  latéral  avec.  22     —  4,5  —  23    —     11     — 

Ea  somme,  amélioratloQ  assez  marquée. 

4  janvier  1902.  —  L*attilude  en  valgus  est  un  peu  plus  accentuée. 

Légère  augmentation  du  réflexe  rotulien  et  de  Texcitabilité  mécanique 
des  muscles. 

Il  n'y  a  plus  de  diminution  de  Texcitabilité  faradique  pour  le  vaste 
interne. 

COURANT  GALVANIQUE  (K.  F.  S.  VINIMa). 

A  gauche.  A  droite. 

Vaste  interne  avec 19  volts  4  mA.  19  volts    4  mA. 

Jambier  antérieur  avec 24     —    6  —  24     —      7    — 

Jumeau  interne  avec 18     —    7  —  23     —      8    — 

Long  péronier  latéral  avec 21     —    7  —  26     —    10    — 

3  février.  —  État  stationnaire.  Pourtant  le  valgus  du  pied  parait  encore 
plus  accusé. 

Gourants  faradiques.  —  Il  n^y  a  pas  de  différence  dans  Texcitabilité  des 
vastes  internes  droit  et  gauche. 
Pour  le  jambier  antérieur,  il  faut  rapprocher  la  bobine  de  3  centimètres. 

COURANT  GALVANIQUE   (k.  F.  S.  HINIUA). 

A  gauche.  A  droite. 

Vaste  interne  avec 15  volts  4,5  m  A.  15  volts  2,5  niA. 

Jambier  antérieur  avec 18     —     5       —  20    —    7,5    — 

Jumeau  interne  avec 18     —     6       —  19    —    7       — 

Long  péronier  latéral  avec...  16     —     3       —  28    —    10     — 

Une  nouvelle  radiographie  (n^  7)  montre  que  le  cal  imparfait  de  la  mal- 
léole interne  et  que  le  cal  du  péroné,  pourtant  suffisant  au  moins  à  la  vue, 
ont  cédé  peu  à  peu  et  que  la  déviation  primitive  du  pied  en  dehors  s>st 
peu  à  peu  reproduite. 

Pour  parer,,  dans  la  mesure  du  possible,  à  cet  inconvénient  et  pour  dimi- 
nuer la  difformité,  nous  faisons  porter  à  Thomme  un  appareil  orthopé- 
dique composé  d'une  jambière  et  d'un  pied  en  cuir  moulé  et  lacé  avec 
attelles  et  étrier  métalliques  solidement  articulés;  à  Tétrier  est  rivé  une 
semelle  également  métallique,  qui  impose  au  pied  sa  direction  et  s'oppose 
à  sa  déviation  en  dehors.  L'appareil  a  été  moulé  sur  le  pied  porté  en 
adduction  (fig.  8). 

Dorénavant  le  malade  ne  marchera  pas  sans  cet  appareil  et  le  portera 
au  moins  pendant  toute  la  durée  du  congé  de  convalescence  de  deux  mois 
pour  lequel  il  a  été  proposé. 

4  février.  —  Mensurations  : 
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i  DHOITI.      A  QitUCHI. 

A  25  cent.  su-deMous  de  I&  base  de  la  rotule 0,Ï93  0.31 

A  10  ceDl.  au-dessus  —  0,tl  0,tl5 

A  M  cent.  —  —  0,i9S  O.SO 

A  Î5  cent.  —  —  0,51  0,52 

Le  malade  quitte  l'hApital  le  20  février,  partant  en  congé  de  convalescence. 
S'il  essaie  de  marcher  sans  son  appareil,  la  fatigue  arrive  vite  et  la  région 
malléolaire  interne  devient  rapidement  très  douloiireuse. 

Avec  son  appareil  il  marche  1res  bien,  sans  grande  fatigue  et  sans  dou- 


FIr,  8.  —  L'apparail  artboptdiqus  (d'iprès  uns  pboto^ipbw). 

ItuT.  Pourtant,  le  soir  vers  six  heures,  la  jambe  est  ud  peu  œdémaliée  et 
ne  supporte  plus  la  constriction  de  la  jambière. 

A  ce  moment,  le  malade  est  obligé  de  défaire  son  appareil  et  de  se 
coDcher. 

Observation  111. 

fracture  de  Dupuylren  de  date  ancienne  { 1888),  vicieusement  consolidée  et 
accompagnée  d'amyotropkies  réflexes  définitives. 

H.  X...,  oRlcier  supérieur,  lombe  de  cheval  au  manège  en  janvier  I8S8, 
si  malheureusement  qu'il  se  fait  à  la  jambe  gauche  une  fracture  bimalléo- 
latre  par  abduction,  compliquée  de  luxation  du  pied  en  avant  et  en  dehors. 

Pendant  les  buit  premiers  jours,  alors  que  le  gontlement  était  énorme  et 
Rev.  de  chu.,  tdwb  .txvi.  ~  1003.  U 
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La  région  couverte  de  phlyctèDes,  on  applique  un  appareil  de  Scultet  un 
peu  modifié  par  remploi  d'une  longue  attelle  interne  séparée  du  tibia  par 
un  coussin  allongé  et  qui  permet  de  réunir  les  avantages  du  Scultet  et  de 
Tattelle  interne  de  Dupuytren.  Au  bout  de  ce  temps,  le  gonflement  ayant 
notablement  diminué,  après  un  massage  prolongé  du  pied,  une  consulta- 
tion eut  lieu  pour  déterminer  si,  oui  ou  non,  il  y  avait  une  luxation  de 
Tastragale  en  avant. 

Or,  dit  Tun  des  médecins,  «  les  mensurations  prises  sur  le  pied,  largeur, 
hauteur  au-dessous  des  malléoles,  etc.,  ne  semblaient  pas  accuser  de  dépla- 
cement de- cet  os  par  rapport  aux  os  voisins  »;  pourtant  il  existait  une 
saillie  anormale  au  niveau  de  la  tête  de  Tastragale. 

Il  s'agissait  donc  vraisemblablement,  bien  que  les  souvenirs  des  médecins 
traitants  ne  soient  pas  très  précis,  d'une  luxation  totale  du  pied  en  avant, 
entraînant  avec  lui  les  malléoles  fracturées,  puisque  Tastragale  faisait  une 
saillie  anormale,  mais  avait  conservé  ses  rapports  normaux  avec  les  os 
voisins.  Les  ligaments  latéraux  étant  intacts,  la  malléole  interne  fracturée 
suit  le  pied  dans  son  déplacement  en  avant  et  le  fragment  inférieur  du 
péroné  pivotant  autour  des  ligaments  péronéo-tibiaux  conservés,  la  mal- 
léole externe  suit  également  le  pied  et  se  porte  légèrement  en  avant. 

En  conséquence,  on  réduisit  avec  beaucoup  de  difficulté  la  luxation  du 
pied  en  avant,  puis,  ramenant  le  pied  en  adduction,  on  l'immobilisa  dans 
nn  appareil  silicate  qui  fut  laissé  en  place  pendant  quarante-trois  jours. 

Au  sortir  de  cet  appareil,  le  pied  présentait  une  légère  abduction  et  il 
existait  une  raideur  très  prononcée  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

H.  X...  fit,  dès  la  levée  de  Tappareil,  de  la  mobilisation  active  de  l'ar- 
ticle, mais  cette  mobilisation  étant  jugée  très  insuffisante,  on  pratiqua  la 
mobilisation  forcée  en  une  seule  séance  et  sans  anesthésie. 

Les  douleurs  furent  telles  que  le  blessé  dut  s*aliter  de  nouveau  pour 
quinze  jours.  Après  ce  laps  de  temps  furent  institués  des  massages  quoti- 
diens et  des  électrisations  faradiques  localisées  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  dix  huit  mois.  Pendant  cette  période, 
M.  X...,  incité  par  son  médecin  traitant  h  marcher  le  plus  possible,  fut,  à 
plusieurs  reprises,  à  la  suite  de  courses  un  peu  longues,  obligé  de  s'aliter 
pendant  plusieurs  jours.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  Tété  de  1889  que  cet  officier 
supérieur  put  reprendre  un  service  un  peu  actif  et  accomplir  même  quel- 
ques marches  au  cours  d'un  voyage  dans  les  Vosges. 

Mais  la  flexion  et  l'extension  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche 
étaient  encore  notablement  limitées  et  le  pied  présentait  une  déviation 
assez  accusée  en  dehors.  —  La  fatigue  survenait  rapidement  pendant  la 
station  debout  prolongée.  Le  port  de  talons  larges  et  hauts,  faisant  porter 
le  poids  du  corps  un  peu  plus  sur  la  région  métatarsienne,  apportait  h  cette 
fatigue  douloureuse  quelque  soulagemenL 

Avec  les  années,  l'endurance  augmenta  peu  à  peu  et  il  devint  possible  à 
M.  X....  de  faire  des  promenades  de  plusieurs  kilomètres  sans  autre  incon- 
vénient qu'une  fatigue  plus  rapide  de  la  jambe  gauche. 

Cette  fatigue  ayant  pour  cause  non  seulement  la  déviation  du  pied  en 
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dehors,  mais  encore  une  atrophie  notable  des  muscles  de  la  jambe,  en  1898, 
on  institua  pendant  six  mois  un  traitement  par  les  électrisations  fara- 
diqoes  localisées,  qui  n'amenèrent  pas  une  amélioration  bien  sensible. 

Actaellement,  en  février  1902,  quatorze  ans  après  Taccident,  voici  quel 
est  rétat  de  la  jambe. 

On  est  frappé  tout  d'abord  par  Texistence  d'une  atrophie  marquée,  dont 
les  mensurations  confirment  Texistence. 

A  DROITE.      A  OADCHR. 

A  15  cent,  au-dessous  de  rinterligne  du  genou 0,37  0,34 

A  20  —  —  0,325  0,305 

Il  D'existé  pas  de  troubles  trophiques,  si  ce  n'est  un  gros  durillon  sous 
la  tète  du  cinquième  métatarsien. 
Le  pied  est  fortement  dévié  en  dehors  et  l'articulation  tibio- tarsienne 


Fiy  9.  —  Fracture  bimalléolaire  ancienne, 
vae  aniéro-poBlérieare 
(d*après  la  radiographie). 


Fig.  10.  —  Fracture  bimalléolaire  ancienne, 
vue  de  profil 
(d'après  la  radiographie). 


présente  un  élargissement  sensible.  La  malléole  interne  est  très  hypertro- 
phiée. Quant  au  fragment  inférieur  du  péroné,  on  s'aperçoit  en  le  suivant 
par  le  palper,  qu'il  oblique  en  arrière  et  en  dedans  et  va  s'appliquer  sur  la 
face  postérieure  du  tibia.  Un  trousseau  fibreux  le  réunit  au  fragment 
supérieur. 

Les  radiographies  n»  9  et  10  confirment  pleinement  ces  données  de  la  pal- 
pation. 

Les  recherches  électriques  donnent  les  résultats  suivants  (le  pôle  indif- 
férent est  placé  au  niveau  du  genou)  : 

II  n'y  a  pas  de  diminution  de  l'excitabilité  du  jambier  antérieur  par  les 

eoorants  farad iques. 

Si,  à  l'aide  des  courants  galvaniques,  nous  cherchons  à  obtenir  la 
secousse  rainima  de  fermeture  au  pôle  négatif  (K.F.S.),  l'exploration  du 
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jambier  antérieur,  du  jumeau  ioterne  et  du  long  péronier  latéral,  fournit 
les  résultats  suivants  : 

A  DROITS.  A  GAUCaS. 

On  obtient  la  K.F.S.  minima  du  jam- 
bier antérieur  avec 3  mA.  21  volts    5  mA.  21  voUs 

On  obtient  la  K.F.S.  minima  du  ju- 
meau interne  avec 6  mA.  26  volts    9  mA.  26  volts 

On  obtient  la  K.F.S.  minima  du' long 
péronier  latéral  avec 3  mA.  20  volts    4  mA.  19  volts 

En  somme,  il  y  a  une  légère  diminution  de  Texcitabilité  galvanique  du 
côté  malade. 

Notons  de  plus  que  la  résistance  électrique  y  est  diminuée. 

L*excitabilitc  mécanique  n*est  pas  exagérée. 

Il  y  a  une  très  légère  augmentation  du  réflexe  rotulien. 

Amyotrophie  sans  modification  de  Texcitabilité  faradique,  avec  ane 
légère  diminution  de  Texcitabilité  galvanique,  sans  trace  de  réaction  de 
dégénérescence,  exagération  du  réflexe  rotulien,  ce  sont  là  des  signes 
d*amyotrophie  réflexe. 

La  lésion  myélopathique  est  slationnaire  et  irrémédiable. 

L'impotence  fonctionnelle  s*explique  parfaitement  si  on  tient  compte  à 
la  fois  de  Tétat  anatomique  des  parties  et  de  Tatrophie  spéciale  qui  accom- 
pagne cette  fracture  articulaire. 

La  déviation  du  pied  en  dehors  cause  une  gène  sensible  même  dans  la 
station  debout  longtemps  prolongée;  la  limitation  des  mouvements  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne  accentue  cette  gêne  pendant  la  marche. 

Mais  Texercice  exagéré  provoque  une  fatigue  spéciale,  douloureuse,  que 
le  malade  différencie  parfaitement  de  la  fatigue  physiologique.  C'est  là  la 
preuve  de  Tinsuffisance  fonctionnelle  du  centre  moteur  médullaire,  insuf- 
fisance mise  en  évidence  d'ailleurs  par  l'atrophie  persistante,  l'exagération 
des  réflexes  et  la  diminution  de  l'excitabilité  galvanique. 


DE  LA  FRACTURE  DE  DUPUYTREN. 

DÉFINITION. 

Avec  Tillaux*,  Duplay*,  Kirmisson'  et  les  auteurs  modernes, 
nous  appellerons  fracture  de  Dupuytren  la  fracture  de  jambe 
bi-malléolaire  consécutive  à  l'abduction  forcée  du  pied. 

Dupuytren  *,  le  premier,  met  en  lumière  par  l'examen  clinique,  et 
prouve  d'une  manière  irréfutable  par  l'expérimentation  anatomo- 
pathologique  que  l'abduction  forcée  du  pied  peut  provoquer  la  frac- 

i.  Tillaux,  Analomie  topographique ^  1877.  Art.  tibio-tarsienne. 

2.  Duplay,  Cliniques  chirurgicales  de  V Hôtel-Dieu,  Paris,  4900. 

3.  Kirmisson,  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  16  février  1898. 

4.  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  1. 1,  p.  303-304. 
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tare  simultanée  du  péroné  et  de  la  malléole  interne  par  action 
indirecte;  les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  tibid- tarsienne 
résistent  tandis  que  les  os  se  brisent  : 

f  L'extrémité  inférieure  du  péroné  peut  être  fracturée  indirecte- 
ment, consécutivement  à  la  rupture  soit  des  ligaments,  soit  de  la 
malléole  interne,  dans  les  mouvements  du  pied  en  dehors.  Le 
décollement  des  ligaments  latéraux  internes,  ou  la  rupture  de  la 
malléole  correspondante,  précède  toujours  la  fracture  du  péroné,  t 

Dupuytren,  dans  son  mémoire,  passe  en  revue  toutes  les  fractures 
du  péroné;  nous  ne  Timiterons  pas,  car  depuis  cet  auteur  nous 
savons  que  cette  dénomination  unique  désignerait  des  lésions  très 
dissemblables  par  leur  mécanisme,  leur  anatomie  pathologique, 
leur  pronostic  et  leur  traitement.  Enfm,  dans  les  nombreuses  dis- 
cussions auxquelles  a  donné  lieu,  dans  les  diverses  sociétés  savantes, 
le  traitement  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées, 
c'est  toujours  de  la  fracture  bi-malléolaire  par  abduction  qu'il 
s*agit. 

Synonymie. 

C'est  cette  affection  qui  a  été  étudiée  par  Malgaigne  *  sous  le  nom 
de  luxation  tibio-tarsienne  en  dedans^  que  Maisonneuve^  appelait 
fracture  par  divulsionj  que  Tillaux  '  a  enfin  dotée  de  l'appellation 
fracture  bi-malléolaire  par  abduction,  qui  paraît  aujourd'hui  défini- 
tive. Cette  fracture  est  désignée  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom 
de/racture  de  Polt, 

Historique. 

La  fracture  par  abduction  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné, 
précédée  de  l'arrachement  de  la  malléole  interne  (fracture  bi-mal- 
léolaire) avait  été  entrevue  dès  1723  par  J.  L.  Petit,  qui  écrivait  que 
c  les  luxations  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors  ne  sont  jamais 
simples  et  ne  peuvent  s'opérer  sans  que  l'une  ou  l'autre  des  mal- 
léoles et  dans  quelques  cas,  sans  que  le  tibia  et  le  péroné  soient  frac- 
turés à  une  certaine  hauteur.- 1» 

David,  dans  son  mémoire  de  1771,  puis  William  Bromfield,  en  1773, 
et  Percival  Pott,  en  1775,  précisent  les  changements  qu'éprouvent 
dans  leurs  rapports  respectifs  les  os  fracturés;  ils  donnent  du  méca- 
nisme de  cette  fracture  une  explication  plausible. 

1.  Malgaigne,  Traité  des  luxations  et  fraetures,  t.  II,  1835,  p.  994. 
S.  Maisonneuve,  Mémoires  sur  les  fractures  du  péroné,  Arch.  gén.  de  Méd», 
«840,  p.  165. 
3.  Tillaux,  cit. 
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En  1809,  Charles  Bell  distingue  les  fractures  directes  du  péroné, 
dont  la  gravité  est  minime,  des  fractures  consécutives  à  la  déviation 
brusque  du  pied  en  dehors,  dont  la  gravité  est  bien  supérieure  et 
qui  vont  seules  nous  occuper. 

Il  faut  arriver  à  Dupuytren  pour  trouver  une  étude  approfondie 
de  la  fracture  bi-malléolaire  par  abduction  forcée.  Le  mémoire  lu  à 
l'Académie  des  Sciences  en  1813  et  publié  plus  tard  dans  les  Leçons 
orales  de  Clinique  chirurgicale^  expose  d'une  façon  très  complète  le 
mécanisme  de  cette  fracture,  l'étendue  et  la  nature  des  lésions.  Mais 
ce  mémoire  «  sur  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  i^ 
ne  vise  pas  seulement  la  fracture  par  abduction.  Celle  ci  ne  constitue 
que  l'une  des  variétés  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné,  celle  qui  est  décrite  comme  première,  deuxième  ou  troi- 
sième complication  de  1'  a  espèce  simple  »,  suivant  qu'il  se  produit 
une  rupture  des  ligaments  internes,  un  arrachement  du  sommet  de 
la  malléole  interne  ou  une  fracture  de  cette  malléole  (p.  350-352). 
Sur  207  observations  authentiques  de  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  péroné  réunies  par  Dupuytren,  143  seulement  sont  des 
fractures  par  abduction  forcée.  C'est  un  chiffre  énorme  sans  doute 
et  qui  donne  une  importance  considérable  aux  conclusions  de  sa 
statistique,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  64  autres  sont  des 
fractures  par  traumatisme  direct  ou  par  adduction,  et  que  les  con- 
clusions à  tirer  du  traitement  et  du  pronostic  de  ces  dernières  ne 
sont  nullement  applicables  à  la  «  fracture  de  Dupuytren  ». 

Le  mémoire  eût  gagné  en  précision  à  faire  ces  distinctions  pri- 
mordiales et  eût  certainement  provoqué  des  critiques  moins  vives 
de  la  part  de  chirurgiens  tels  que  Malgaigne  et  Richet. 

À  la  lecture  de  ce  mémoire,  il  semble  que  Dupuytren  appliquait 
son  appareil  à  attelle  interne  indifféremment  à  tous  les  genres  de. 
fractures  du  péroné  ;  il  est  au  moins  permis  d'en  douter. 

Toujours  est- il  que  c'est  Dupuytren  qui^  le  premier,  de  l'étude 
attentive  des  déplacements  des  os  fracturés  et  des  indications  à 
remplir  pour  en  obtenir  la  réduction,  déduit  les  conditions  que  doit 
remplir  un  appareil  rationnel  et  décrit  son  appareil  à  attelle  interne 
qui,  en  portant  énergiquement  le  pied  en  adduction,  réduit  complè- 
tement la  fracture  bimalléolaire,  c'ost-à-dire  relève  les  fragments  du 
péroné  en  les  écartant  du  libia  et  ramène  la  malléole  interne  arra- 
chée au  contact  du  tibia.  Dupuytren  évite  la  reproduction  des  dépla- 
cements en  supprimant  l'action  des  muscles  par  la  demi-flexion  per- 
manente. Ënân,  il  eut  le  grand  mérite  de  proclamer  bien  haut  que 
ia  réduction  immédiate  s'impose  et  qu'elle  constitue  le  plus  sûr 
moyen  de  faire  cesser  les  accidents  produits  par  le  déplacement  des 
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fragments  et  d'éviter  les  déformations  consécutives.  Ce  que  Ton  peut 
lui  reprocher,  c'est  son  optimisme  excessif.  A  Ten  croire,  toute  frac- 
ture bimalléolaire  par  abduction  traitée  par  son  appareil  est  a  guérie 
sans  difficulté  et  sans  difformité  en  un  mois  de  traitement  ». 

Josse  *,  en  1835,  s'occupe  aussi  de  la  fracture  bimalléolaire  dans 
ses  Mélanges  de  chirurgie  pratique.  Tombant  dans  un  autre  extrême, 
il  prétend  que  la  contention  est  impossible,  à  moins  d'appareils  qui 
augmentent  les  désordres;  il  ne  veut  donc  pas  qu'on  tente  la  réduc- 
tion, dût-elle  se  faire  sans  difficulté,  et  il  conseille  de  procéder  de 
prime  abord  à  la  résection  du  tibia.  Ne  rien  faire,  c'était  revenir  d'un 
demi-siècle  en  arrière.  Faire  d'emblée  la  résection  du  tibia,  c'était 
dépasser  le  but  et  c'était  recourir  à  une  opération  extrêmement 
grave  à  cette  époque. 

Maisonneuve',  dans  son  mémoire  sur  les  fractures  du  péroné, 
revient  à  des  idées  plus  exactes  et  à  un  traitement  plus  raisonnable. 
Frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  l'appareil  de  Dupuytren  peut  se 
déplacer,  il  a  l'idée  ingénieuse  de  ne  s'en  servir  que  comme  d'appa- 
reil de  soutien  pour  son  bandage  dextri né  jusqu'à  dessiccation  com- 
plète. La  réduction  faite,  et  le  pied  mis  dans  l'adduction,  il  enveloppe 
le  pied  et  la  jambe  avec  une  bande  roulée  de  5  à  6  mètres,  imprégnée 
de  dextrine,  en  multipliant  les  tours  au  niveau  de  la  fracture.  Par- 
dessus ce  bandage,  il  applique  l'appareil  de  Dupuytren  pour  main- 
tenir le  pied  dans  la  position  requise  jusqu'à  dessiccation  du  ban- 
dage dextrine;  alors  celui-ci  suffit  et  l'autre  peut  être  supprimé 
comme  inutile.  Maisonneuve  demande  d'une  part,  une  réduction  effi- 
cace à  la  puissante  attelle  interne  et  à  la  traction  que  l'on  peut  opérer 
grâce  à  elle,  et  d'autre  part,  il  s'adresse  à  l'appareil  inamovible  pour 
être  certain  de  maintenir  la  réduction  obtenue.  Son  procédé  réunit 
les  avantages  des  deux  méthodes. 

Malgaigne'  n'est  pas  tendre  pour  l'appareil  de  Dupuytren,  qu^il 
qualifie  d'  «  appareil  des  plus  médiocres  »  ;  il  donne  la  préférence  à 
son  appareil  en  plâtre  coulé;  le  plâtre  est  coulé  pendant  que  les 
doigts  des  deux  mains  maintiennent  la  fracture  réduite.  Il  est  à 
craindre  que  la  réduction  ainsi  obtenue  ne  soit  souvent  imparfaite, 
la  naain  ne  pouvant  pas  toujours  remplacer  la  puissance  d'adduction 
des  croisés  de  bande  qui  attirent  le  pied  vers  l'attelle  interne. 

Richet  *  qui,  dans  son  Anatomie  médico-chirurgicale^  consacre 
d'assez  longs  développements  à  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 

1.  Josse  Gis,  Mélanges  de  chirurgie  pratique ^  1835,  p.  242. 

2.  MaisonneuTe,  Arch.  gén.  de  médecine^  1840. 

3.  Malgaigne,  Traité  des  Luxations  et  des  fractures,  t.  IJ,  1855,  p.  994. 

4.  Richet,  Anatomie  médico-chirurgicale,  2-  éd.,  Paris,  1860,  p.  1816. 
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du  péroné,  poussant  Toptimisme  plus  loin  encore  que  ne  l'avait  fait 
Dupuytren,  proclame  que  c  ces  fractures,  qui  sont  très  fréquentes, 
ne  sont  rien  moins  que  graves  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
sont  accompagnées  de  si  peu  de  déplacement  qu'on  en  est  réduit 
souvent  à  les  soupçonner  plutôt  qu'à  les  affirmer  ».  C'est  à  se 
demander  s'il  veut  parler  des  fractures  bimalléolaires  par  abduc- 
tion. 

Tillaux^  vient  heureusement  quelques  années  plus  tard,  qui 
en  1872  et  en  1877,  remet  les  choses  au  point  et  rend  pleinement 
justice  à  Dupuytren,  si  malmené  par  Malgaigne  et  par  Richet.  c  Les 
auteurs  qui  reprochent  à  ce  grand  chirurgien,  dit-il,  d'avoir  exa- 
géré les  symptômes  de  la  fracture  du  péroné,  oublient  que  sa  des- 
cription ne  se  rattache  qu'aux  fractures  par  abduction  et  nullement 
aux  fractures  par  arrachement  de  la  malléole  externe,  qui  ne  s'ac- 
compagnent d'aucun  déplacement  et  restent  souvent  douteuses.  ]» 
Dupuytren,  qui  avait  principalement  en  vue  la  fracture  par  abduc- 
tion, accompagnée  de  subluxation  du  pied  en  dehors,  avait  créé  un 
appareil  qui  c  répondait  exactement  au  but  i»  à  atteindre. 

D'après  Tillaux,  a  il  n'existe  pas  de  fracture  dont  le  traitement 
soit  plus  important  et  plus  difficile  que  celui  des  fractures  bimal- 
léolaires par  abduction,  »  et  l'appareil  le  meilleur  est  l'appareil  à 
attelles  plâtrées  de  Maisonneuve. 

Tillaux  eut,  de  plus,  le  grand  mérite  d'établir  une  classification 
très  claire  des  fractures  malléolaires,  basée  sur  des  expériences  ana- 
logues à  celles  de  Dupuytren,  mais  plus  nombreuses  et  plus  pré- 
cises. II  décrit  magistralement  par  ordre  de  gravité  croissante  les 
désordres  que  peuvent  entraîner,  du  côté  des  malléoles  et  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  l'adduction  forcée  et  l'abduction  forcée  du 
pied.  Enfin,  au  sujet  du  pronostic,  il  modifie  très  heureusement  les 
notions  par  trop  optimistes  admises  par  ses  devanciers.  Il  fait 
remarquer  qu'il  n'existe  pas  de  fracture  dont  le  traitement  soit 
plus  difficile;  et  il  ajoute  que  si  on  a  ne  corrige  pas  complètement 
l'abduction  du  pied,  la  marche  reste  toujours  pénible  ».  Duplay*, 
Forgue  et  Reclus  '  entre  autres,  n'ont  fait  par  la  suite  qu'accentuer 
les  réserves  qu*il  faut  apporter  au  pronostic  de  la  fracture  bimal- 
léolaire  par  abduction. 

Quant  au  traitement,  les  indications  n'en  ont  pas  varié  depuis 
Dupuytren   qui  les  avait  si  bien  formulées;  seuls,  les  moyens 

1.  Tillaux,  Gazelle  médicale^  1872,  et  Analomie  lopographique,  1879,  arU  Tibio- 

TARSIEMIfB. 

2.  Duplay,  Clniques  chirurgicales  de  PHôlel-Dieu,  Paris,  1900. 

3.  Forgue  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale^  t.  1,  p.  592. 
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employés  pour  les  remplir  varient  avec  les  chirurgiens.  Depuis 
Malgaigne,  ce  sont  les  appareils  plâtrés  qui  sont  le  plus  employés, 
surtout  les  attelles  plâtrées  de  Maisonneuve.  Mais  ]a  plupart  des 
traités  ou  des  mémoires  n'entrent  pas  dans  les  détails  de  Tapplica- 
tion  de  Tappareil  plâtré.  Ils  se  contentent  d^afïirmer  sa  supériorité. 

Depuis  la  date  où  Tillaux  étudiait  les  fractures  malléolaires, 
on  s'est  surtout  occupé,  dans  les  mémoires  ou  dans  les  sociétés 
savantes,  du  traitement  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement 
consolidées. 

Depuis  la  même  époque  est  née  une  question  toute  nouvelle  sur 
laquelle  Charcot  ^  a  l'un  des  premiers  appelés  Tattention  :  c'est  la 
question  des  amyotrophies  réflexes  d'origine  articulaire. 

Ce  nouveau  chapitre  de  pathologie  a  pris  dans  ces  dix  dernières 
années  une  importance  sans  cesse  croissante.  Des  thèses  nombreuses, 
des  expériences  bien  conduites,  et  surtout  le  perfectionnement  du 
manuel  de  Télectro-diagnostic,  ont  précisé  la  nature,  le  mode  de 
production,  les  lésions  médullaires  et  le  pronostic  de  ces  amyotro- 
phies réflexes. 

Nous  nous  proposons  d'insister  tout  particulièrement  sur  leurs 
conséquences  et  leur  gravité  dans  la  fracture  de  Dupuytren  et  sur 
le  traitement  à  leur  opposer.  £nfln,  la  technique  radiographique, 
naguère  encore  inconnue  et  déjà  si  perfectionnée,  nous  sera  d'un 
grand  secours  pour  juger  de  l'étendue  des  désordres  osseux,  de  leur 
réduction  et  des  déformations  secondaires  que  pourraient  subir  les 
cals. 

{A  suivre,) 
1.  Charcot,  Leçons  du  mardi,  1887-1888,  p.  333. 


FRACTURES  DU   TARSE   POSTÉRIEUR 

(malléoles  —  ASTRAGALE  —  CALCANÉUM) 

Par   le   D'   Etienne   DESTOT    (de    Lyon). 


Si  on  examine  un  grand  nombre  de  radiographies  prises  après 
des  traumatismes  du  pied,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  existe 
une  région  privilégiée  où  viennent  convei^er  les  lésions  :  c  est  le 
tarse  postérieur.  Cette  région  limitée  en  haut  par  un  trait  horizontal 
passant  à  3  centimètres  au-dessus  des  malléoles  et  par  un  trait 
vertical  passant  au-devant  du  tubercule  du  scaphoïde,  comprend 
Textrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  Tastragale,  le  calcanéum 
et  accessoirement  les  extrémités  articulaires  du  scaphoïde  et  du 
cuboïde. 

On  voit  de  suite  que  ses  lésions  sont  quelquefois  limitées  à  un  os; 
souvent,  au  contraire,  il  existe  des  fractures  associées  et  combinées 
suivant  des  types  qu'un  examen  portant  sur  plusieurs  centaines  de 
cas  arrive  à  grouper  et  à  distinguer.  Ces  associations  démontrent 
la  sohdarité  qui  unit  tous  les  éléments  du  tarse  postérieur,  et  les 
fusionne  en  un  bloc.  Aussi  est-il  important  de  rappeler  quelques 
particularités  anatomiques  et  physiologiques  qui  donnent  à  Tar- 
rière-pied  sa  physionomie  particulière. 

Les  anatomistes  distinguent  dans  la  région  que  nous  avons  déli- 
mitée :  la  région  malléolaire,  la  région  du  cou-de-pied,  et  celle  du 
talon.  Cette  division,  utile  au  point  de  vue  opératoire,  ne  répond 
plus  à  rien  si  on  envisage  les  traumatismes. 

En  effet,  la  région  ainsi  découpée  contient  Tenclume  et  le  marteau 
qui  se  heurtent  dans  les  chutes,  et  on  ne  peut  prévoir  qui  des  deux 
cédera  ;  Tun  ou  Tautre,  quelquefois  les  deux  ensemble. 

Entre  le  pilon  tibio-péronier  qui  transmet  le  poids  du  corps  à 
l'astragale  qui  répartit  la  force  sur  la  voûte, soit  par  les  trois  piliers, 
soit  par  un  seul  à  l'exclusion  des  deux  autres,  on  ne  peut  dire 
souvent  après  examen  minutieux,  la  part  d'injure  de  chaque 
segment. 
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Examinons  chacun  des  éléments  constituants  du  bloc. 

La  mortaise  tibio-péronière  transmet  à  elle  seule  le  poids  du  corps 
surtout  par  le  tibia.  Les  malléoles  prolongées  par  les  ligaments 
maintiennent  en  place  Tastragale  et  ne  permettent  que  le  mouve- 
ment d'extension  et  de  flexion.  Elles  empêchent  la  rotation  de  Tos 
sur  son  axe  antéro-postérieur;  aussi  observe-t-on  leur  fracture 
presque  exclusivement  dans  les  mouvements  forcés  d'adduction  ou 
d^abduction  du  pied,  soit  par  le  mécanisme  classique  de  l'arrache- 
ment, soit  parce  que  l'astragale  en  tournant  fait  éclater  la  mortaise 
trop  étroite  pour  contenir  son  diamètre  oblique,  qui  tend  à  rem- 
placer son  diamètre  transversal. 

La  mortaise  oblique  de  dedans  en  dehors,  d'avant  en  arrière, 
décline  depuis  l'enfance  jusqu'à  l'état  adulte,  et  ce  mouvement  a 
pour  effet  de  ramener  l'astragale,  qui  était  en  varus,  sur  Taxe 
médian  du  pied.  Ce  déplacement  est  accompagné  de  poussées  soit 
de  la  petite  apophyse  du  caicanéum,  soit  de  remaniements  dans  la 
texture  même  de  l'os  (voir  Jaboulay,  th.  de  Toubert,  th.  de  Casse). 

Le  pied  bien  étudié  par  Charpy,  forme  une  voûte  à  trois  piliers, 
et  son  architecture  lui  permet  de  résister  en  raison  même  de  ses 
courbures.  On  considère  un  pied  interne,  avec  un  arc  interne  élevé, 
souple,  segmenté,  fait  pour  Tagilité  et  la  vitesse;  un  pied  externe  et 
un  arc  externe  plus  surbaissé,  moins  segmenté,  servant  surtout  à  la 
station  et  à  l'appui. 

L'astragale,  clef  de  voûte,  transmet  la  force  suivant  trois  direc- 
tions. Tandis  que  par  son  corps  il  s'arc-boute  sur  la  culée  posté- 
rieure du  corps  du  calcanéum,  par  sa  tète,  il  épanouit  la  force 
dans  la  colonne  osseuse,  scaphoïde,  cunéiforme  et  trois  premiers 
métatarsiens,  non  sans  avoir  fait  son  lit  sur  la  grosse  apophyse  du 
calcanéum,  qui  constitue  le  trajet  et  la  voie  la  plus  courte  pour 
gagner  le  sol. 

Son  architecture  lui  donne  une  merveilleuse  résistance. 

Sa  poulie,  matelassée  par  du  cartilage  épais,  ofTre,  en  raison  de  sa 
courbure,  un  point  d'appui  toujours  normal  à  la  pression. 

Ses  travées  constitutives,  entrecroisées  suivant  deux  directions, 
forment  un  angle  de  résistance  qui  divise  la  force  entre  les  piliers 
antérieurs  et  le  pilier  postérieur,  suivant  deux  axes  principaux. 

Si  le  poids  s'abat  sur  le  sommet  de  l'angle,  la  force  sera  répartie 
également  en  avant  et  en  arrière,  mais  si  Tappui  se  fait  sur  l'axe 
antérieur  du  col  ou  sur  l'axe  postérieur,  l'os  basculera  suivant  tin 
mouvement  de  sonnette  et  les  effets  du  trauma  seront  différents. 
Quand  le  col  s'abaisse,  le  corps  se  relève  et  tend  à  prendre  une 
direction  voisine  de  l'horizontale,  et  inversement  (fig.  1). 
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Solidement  relié  aux  malléoles  par  les  parties  latérales  de  son 
corps  sur  lesquelles  s'insèrent  les  puissants  ligaments  péronéo  et 
tibio-astragaliens,  fixé  par  la  partie  inférieure  du  col  et  du  corps, 
par  le  ligament  interosseux,  épais  et  fort,  qui  la  solidarise  avec  le 
calcanéum,  appuyé  sur  l'articulation  calcanéenne  externe  par  une 
surface  oblique  qui  a  tendance  à  lui  faire  faire  coin  et  à  éviter  son 
échappement  en  arrière,  flanqué  à  la  partie  interne  par  l'arc- 
boutant  de  la  petite  apophyse,  qui  soutient  sa  tète  et  l'empêche  de 
plonger  dans  la  voûte  du  pied,  reposant  à  sa  partie  externe  sur  la 
grosse  apophyse  et  sur  le  ligament  en  Y,  l'astragale  occupe  une 
loge  dans  laquelle  il  est  maintenu  solidement  par  des  ligaments 

élastiques  qui  amortissent  la  brus- 
querie du  choc  en  même  temps  que 
de  légers  mouvements  de  glissement 
en  disséminent  les  effets.  Toutes  ces 
raisons  montrent  comment  un  os  qui, 
pris  en  soi  n'opposerait  pas  une 
grande  résistance,  arrive  à  supporter 
des  masses  formidables. 

Si  j'insiste  sur  ces  dispositions  de 
l'astragale  en  place,  c'est  pour  mon- 
trer le  peu  de  valeur  des  expériences 
de  Kummer  qui  n'a  pas  tenu  compte 
de  tous  ces  facteurs. 

Le  calcanéunij  en  raison  de  son 
siège,  de  sa  forme  et  de  sa  structure, 
est  un  des  os  les  plus  exposés.  Tandis  que  par  son  corps  il  cons- 
titue tout  le  pilier  postérieur,  il  participe  par  sa  grosse  apophyse 
du  pilier  antérieur  externe.  L'angle  que  forment  entre  elles  ces 
deux  parties  constitue  presque  totalement  l'arc  externe  du  pied. 

Le  corps  plus  ou  moins  oblique,  suivant  les  sujets,  est  tendu 
comme  le  bois  d'un  arc,  par  les  cordes  musculo-ligamenteuses 
des  tendons,  aponévrose  et  muscles  plantaires.  L'arc  est  encore 
soutenu  et  renforcé  par  la  sangle  du  long  péronier  latéral  qui 
maintient  relevée  la  grande  apophyse  et  assure  à  cette  partie  un 
soutien  élastique  et  souple.  Enfin,  sa  friabilité  est  encore  protégée 
par  l'épais  coussinet  plantaire. 

Par  le  ligament  en  Y,  il  tient  la  clef  de  l'articulation  médio- 
tarsienne.  Il  est  donc  suspendu  de  tous  côtés,  et  cette  suspension 
élastique  explique  pourquoi  cet  os  spongieux,  percé  souvent  d'une 
cavité  médullaire  remplie  de  graisse,  supporte  sans  faiblir  la  plus 
grande  partie  du  poids  du  corps  et  des  chocs  souvent  considérables. 


Fig.  1, 
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11  est  vrai  que  son  architecture  et  la  disposition  de  ses  travées 
augmente  sa  résistance. 

Le  scapho'ide  et  le  cuboïde,  fortement  reliés  par  leur  partie  anté- 
rieure à  Tavant-pied,  présentent  au  Contraire  une  liberté  assez 
grande  par  leurs  extrémités  postérieures,  qui  constituent  les  facettes 
articulaires  de  l'articulation  médio-tarsienne,  siège  de  l'entorse. 

Comment  expliquer  qu'avec  un  pareil  système  d'appui  les  lésions 
traumatiques  du  tarse  postérieur  soient  si  variées? 

En  dehors  des  conditions  de  résistance  générales,  commandées 
elles-mêmes  par  des  causes  générales,  d'âge,  de  sexe,  de  maladies 
antérieures,  en  dehors  des  conditions  individuelles  qui  prédis- 
posent, pied  plat,  pied  cambré,  le  principal  facteur  de  cette  diver- 
sité tient  aux  variations  du  point  d'application  de  la  force,  c'est- 
à-dire  aux  attitudes  de  chute. 

Deux  sujets  du  même  poids,  tombant  de  la  même  hauteur,  se 
feront  des  lésions  différentes.  Les  attitudes  en  flexion,  en  extension, 
combinées  avec  des  mouvements  latéraux  d'adduction  ou  d'abduc- 
tion ou  de  rotation,  détermineront  la  forme  de  fracture,  et  c'est 
pourquoi  l'expérimentation  est  impuissante  à  reproduire  toutes  ces 
combinaisons,  dont  quelques-unes  sont  d'ordre  musculaire. 

En  résumé,  la  situation  du  tarse  postérieur  et  ses  fonctions 
l'exposent  aux  traumatismes.  Malgré  le  mode  de  résistance  et  de 
suspension  des  os,  il  est  naturel  que  les  effets  des  chutes  s'y  fassent 
particulièrement  sentir. 

La  constitution  d*une  voûte  à  trois  piliers  dont  la  clef  répond  à 
l'astragale  mobile  dans  la  mortaise  tibio-péronière,  explique  com- 
ment les  effets  de  la  chute  sont  répartis  à  toute  la  voûte,  soit, 
au  contraire,  localisés  spécialement  à  un  des  piliers,  suivant  la 
forme  du  sol  et  de  la  résistance  en  général. 

L'astragale  et  le  calcanéum  sont  les  os  les  plus  exposés;  mais 
l'union  des  segments  osseux  est  si  intime  que  forcément  il  existe  des 
lésions  associées,  et  si  on  songe  que  la  masse  du  corps  représente 
un  effort  considérable,  on  ne  peut  être  étonné  que  d'une  chose,  c'est 
que  le  nombre  des  fractures  du  pied  ne  soit  pas  plus  grand. 

Cette  immunité  relative,  si  on  la  compare  aux  fraclures  du  poi- 
gnet, tient  aux  conditions  de  résistance  que  nous  avons  analysées. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

A  défaut  d'autopsies  nombreuses,  l'anatomie  pathologique  peut 
se  faire,  clichés  en  mains,  grâce  à  la  radiographie.  Voici  les  grou- 
pements cliniques  que  j'ai  pu  faire.  Ce  sont  des  types  à  physionomie 
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à  part.  Mon  examen  a  porté  sur  plus  de  500  épreuves,  et  si  les 
cadres  que  je  trace  ne  correspondent  pas  à  Tuniversalité  des  faits, 
-du  moins  mes  groupements  comprennent  la  majorité  des  cas 
observés. 

I.  —  Fractures  des  malléoles, 

A  côté  des  fractures  classiques  par  adduction  et  par  abduction, 
il  faut  faire  une  place  à  des  fractures  malléolaires  qui  s'accom- 
pagnent de  la  production  d'un  troisième  fragment  antérieur  ou 
postérieur,  taillé  aux  dépens  de  la  lèvre  antérieure  ou  postérieure 
du  tibia. 

Ces  fragments  peuvent  adhérer  ou  non  à  la  malléole  interne  et 
sont  distincts  du  fragment  externe  décrit  par  Tillaux  (voir  th.  de 
Bondet,  1898).  La  présence  de  ce  troisième  fragment  imprime  à  la 
fracture  malléolaîre  une  physionomie  particulière,  très  importante 
à  connaître. 

a.  Le  type  postérieur  est  le  plus  fréquent;  je  l'ai  trouvé  18  fois, 
pour  7  du  type  antérieur  (flg.  2). 

La  radiographie  montre  l'arrachement  de  la  malléole  interne,  la 


Fig.  2. 

fracture  du  péroné  en  coup  de  hache;  le  fragment  inférieur  est  très 
oblique  en  arrière.  Entre  les  deux  os  on  perçoit  un  fragment  du 
tibia  retroussé  en  haut  et  en  arrière.  La  poulie  astragalienne,  glis- 
sant sur  le  plan  incliné  qui  a  remplacé  la  lèvre  postérieure  du  tibia, 
remonte  en  se  subluxant  eh  arrière,  entraînant  tout  le  pied  avec 
elle,  tandis  que  la  surface  articulaire  du  tibia,  qui  nest  plus  retenue, 
se  projette  en  avant  et  vient  appuyer  sur  le  col. 
^.  Le  type  antérieur  est  caractérisé  par  une  fracture  de  la  lèvre 
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antérieure  du  tibia  et  par  le  glissement  de  la  poulie  astragalienne 
qui  se  luxe  avec  tout  le  pied  en  avant,  en  glissant  sur  le  plan 
incliné  laissé  par  la  fracture.  Lorsque  la  fracture  est  ancienne,  il 
existe  une  grande  moue  tibiale  qui  recouvre  Tastragale  (fig.  3). 
Cas  exceptionnel,  —  M.  Durand  a  montré  un  malade  chez  lequel 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


le  tibia  avait  éclaté  en  trois  fragments  :  antérieur,  moyen  et  posté- 
rieur (fig.  4). 

Associations.  —  Souvent  ces  fractures  sont  associées  à  des  frac- 
tures de  Fastragale.  On  peut  décrire  deux  nouveaux  types,  suivant 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


que  la  fracture  astragalienne  est  associée  à  une  fracture  malléolaire 
du  type  postérieur  ou  du  type  antérieur. 

Dans  le  type  postérieur,  la  fracture  astragalienne  siège  à  l'union 
du  col  et  du  corps  de  l'os.  Elle  est  très  rare  (fig.  5). 

Au  contraire,  la  fracture  du  type  antérieur  est  fréquemment  asso« 
ciée. 
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La  fracture  de  l'astragale  se  présente  alors  sous  différents  aspects. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  fracture  incomplète.  Le  bord 
antérieur  du  tibia  vient  s'écraser  sur  le  col  et  enlève  des  esquilles 
qui  s'ossifient  secondairement  en  une  masse  compacte  qui  forme  un 
véritable  mur  vertical  au-devant  de  Tarliculation  tibio-tarsienne  et 
s'articule  avec  la  moue  tibiale  hypertrophiée  (fig.  6). 

Quelquefois  le  col  est  séparé  du  corps  de  l'os  (fig.  7). 

Enfin,  j'ai  pu  observer,  dans  le  service  de  M.  Vallas,un  cas  excep- 


Fig.  7.  Fig.  8. 

tionnel  dans  lequel  le  pied,enhyperextension  extrême,  avait  reçu  le 
choc  de  telle  manière  que  le  bord  antérieur  du  tibia  avait  dépassé 
le  sommet  de  la  poulie  astragalienne  et  avait  pénétré,  en  s'écrasaut, 
dans  le  corps  de  l'os.  Les  deux  pieds  présentaient  des  lésions  sem- 
blables (fig.  8). 

Les  figures  ci-jointes  décalquées  et  réduites,  d'après  les  clichés, 
montrent  mieux  qu'une  longue  description  les  fractures  observées. 

IL  —  Fractures  de  l'astragale. 

Les  fractures  de  l'astragale  sont  isolées  ou  associées.  Nous  avons 
déjà  montré  l'association  malléolaire. 

Nous  allons  en  voir  d'autres  types  (fig.  9). 

Les  fractures  de  l'astragale  portent  sur  la  tête  de  Vos,  sur  le  col, 
sur  V apophyse  postérieure. 

Nous  retrouverons  ces  dernières  dans  les  fractures  du  calcanéum, 
car  elles  n'existent  pas  à  l'état  isolé  et  ne  constituent  pas  une  entité 
pathologique,  mais  une  simple  complication.  Le  cas  cité  dans  la 
.thèse  de  Berçeret  a  été  revu  depuis.  C'était  un  rhumatisant,  son  cas 
est  donc  douteux. 
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l""  Les  fractares  de  la  tête  [type  scaphoido-astragalien)  formeat  un 
groupe  bien  défini  et  très  nombreux  (fig.  10). 

L'astragale  est  subluxé  dans  la  voûte  du  pied,  la  tête  écrasée  a 
tamponné  le  scapho'ide  dont  la  partie  inférieure  est  arrachée 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


écrasée,  tandis  que  sa  partie  supérieure  est  remontée  sur  le  col  de 
l'astragale.  Les  deux  os  chevauchent  :  ils  ont  télescopé. 

2*  Les  fractures  du  col  se  distinguent  suivant  que  le  trait  de  frac- 
ture oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  passe  en  avant,  au 
milieu  ou  en  arrière  du  ligament  interosseux  calcanéo-astragalien. 

a.  Si  le  irait  passe  en  avanty  la  tête  détachée  est  libre  et  mobile, 


^^^ 


Fl;.  11. 


Fig.  12. 


elle  peut  rester  en  place,  mais  le  plus  souvent' elle  se  luxe  sur  le 
dos  du  pied.  La  peau  est  intacte  où  il  existe  une  plaie  (fig.  11). 

À  cette  catégorie  se  rattachent  la  plupart  des  faits  anciens,  où  le 
diagnostic  était  rendu  possible  soit  par  la  présence  de  la  tête  facile* 
ment  perçue,  soit  par  la  plaie  existante. 

REV.   de  CHIR.,  TOME  X.WI.  —  1902.  15 


226  RÇVUB  DE  CHIRURGIE 

b.  Le  irait  passe  au  milieu  de  V insertion  ligamenteuse:  Les  frag- 
ments maintenus  en  place  ne  subissent  aucun  changement  appré- 
ciable au  doigt  et  à  l'œil.  Le  diagnostic  ne  devient  possible^  en 
dehors  de  la  radiographie,  que  lorsque  le  cal  s'est  formé.  En  pinçant 
alors  Tastragale  au-devant  des  malléoles,  on  perçoit  un  épaississe* 
ment  de  Tos  (fig.  12). 

c.  Le  trait  est  postérieur.  C'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Le  corps 
est  séparé  du  col  plus  ou  moins  obliquement.  Celui-ci  reste  en  place 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


tandis  que  le  corps  est  plus  ou  moins  entraîné  avec  son  système 
d'attaches  malléolaires  qui  le  relient  aux  os  de  la  jambe. 

Si  les  ligaments  péronéo-calcanéens  résistent,  on  voit  à  peine  un 
léger  glissement  du  corps  sur  le  plan  incliné  de  la  surface  articu- 
laire du  calcanéum  (fig.  13). 

Si  le  ligament  a  cédé,  le  corps  de  l'astragale  vient  se  fixer  sur  la 


Fig.  1^. 


ng.  16. 


face  supérieure  du  calcanéum  et  lorsque  la  consolidation  a  Ueu 
dans  cette  position,  on  trouve  un  astragale  étiré  au  delà  de  toute 
expression  (fig.  14).  Si  les  ligaments  péronéo  et  tibio-astragaiiens 
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ont  été  arrachéây  le  corps  de  l'astragale  mobile  comme  la  roulette 
d'an  grelot  se  déplace  de  toute  façon  (fig.  15)  :  tantôt  il  vient 
faire  saillie  au-devant  des  malléoles  et  donne  naissance  au  signe  de 
Rognetta  (ballottement  astragalien)  ;  tantôt  énucléé  en  noyau  de 
cerise,  il  vient  se  loger  derrière  le  tendon  d'Achille,  tandis  que  la 
mortaise  tibio-péronière  tombe  à  cheval  sur  le  calcanéum  (fig.  16). 
Les  figures  montrent  bien  tous  ces  types. 


III.  —  Fractures  du  calcanéum. 

Les  fractures  du  calcanéum  se  rapportent  à  deux  grands  types  : 

!•  La  fracture  par  arrachement,  décrite  par  Boyer  (fig.  17); 

2**  La  fracture  par  écrasement,  de  Malgaigne  et  Legouest.  On 
décrit  dans  ce  type  une  variété  spéciale,  la  fracture  de  la  petite  apo« 
physe. 

Il  existe  cependant  d'autres  variétés  que  Ton  peut  isoler  clini- 
queroent.  Si  l'écrasement  est  la  cause  commune,  ses  effets  diffèrent, 


Fig.  17.. 


Fig.  18, 


et  comme  le  pronostic  et  la  thérapeutique  varient  d'une  fracture 
à  une  autre,  il  importe  de  serrer  le  diagnostic  de  près. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  fracture  par  arrachement  facile- 
ment reconnaissable.  Relativement  rare,  elle  se  traduit  par  un  trait 
horizontal  qui,  parallèle  au  grand  axe  de  l'os,  le  divise  en  soufflet. 

Les  fractures  par  écrasement  se  divisent  suivant  que  les  effets  du 
trauma  ont  porté  :  à  la  partie  antérieure,  à  la  partie  moyenne,  à  la 
partie  postérieure  de  l'os. 

La  fracture  isolée  de  la  petite  apophyse  (fig.  18)  occupe  une  place 
à  part.  Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  où  cette  fracture  se  montre 
comme  une  complication  d'autres  fractures  du  calcanéum,  non  plus 
que  de  celle  qui  se  voit  quelquefois  dans  les  fractures  du  type  sca- 
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pholdo-astragalîen  et  qui  succède  à  la  luxation  de  l'astragale  dans 
la  voûle  du  pied. 

'  La  fracture  qui  a  une  physionomie  bien  &  elle  se  manifeste  sur- 
tout à  l'état  isolé.  On  aperçoit  alors  sur  les  clichés,  au  milieu  de  la 
trabéculation  régulière  du  calcanéum,  une  ligne  noire,  convexe  en 
bas,  qui  fait  des  festons  plus  ou  moins  irréguliers  et  interrompt  la 
striation  normale.  L'astragale  est  légèrement  enfoncé,  de  telle 
façon  que  l'apophyse  postérieure  parait  derrière  le  calcanéum  et 
que  la  tète  se  dérobe  en  grande  partie  derrière  la  grande  apo- 
physe. 

.  Cette  fracture  isolée  s'accompagne  quelquefois  d'un  arrachement 
malléolaire,  mais  elle  domine  la  scène  et  ses  signes  cliniques  atti- 
rent l'attention. 

a.  Fracturet  du  type  antérieur  (fig.  19).  Elles  sont  caractérisées 
par  la  luxation  dans  la  voûte  du  pied  de  l'astragale  qui  écrase 


et  désorganise  complètement  l'articulation  médio -tarsienne  par  une 
pression  verticale  et  latérale,  alors  que  dans  la  fracture  de  l'astra- 
gale du  type  scaphoido-astragalien,  l'astragale  cherche  à  s'énucléer 
en  avant. 

Le  cuboïde  et  le  scaphotde  paraissent  luxés  en  haut,  alors  qu'en 
réalité  ils  sont  restés  en  place,  tandis  que  la  grosse  apophyse  est 
écrasée  et  que  de  longues  fissures  longitudinales  parcourent  tout 
i'os. 

b.  Fracluret  du  type  pottérieur  (fig.  20).  Les  tubérosités  sont 
seules  écrasées  et  le  corps  de  l'os  parait  les  avoir  pénétrées.  La 
médio-tarsienne  est  intacte,  le  pied  aplati  par  affaissement  du  pilier 
postérieur. 

c.  Fracture»  du  type  moyen.  On  peut  leur  distinguer  plusieurs 
degrés. 

1°  Fracture  isolée  du  thalamus  (fig.  21).  La  surface  d'appui  qui 
correspond  à  l'articulation  calcaiiéo-astragalienne,  postéro-exteme, 
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est  enfoncée.  Il  existe  une  encoche  sur  le  bord  supérieur  du  calca- 
néum,  en  même  temps  on  voit  une  ligne  noire  sinueuse  qui  inter-i 
rompt  la  trabéculation.. 

L'astragale  n*a  plus  sa  direction  normale,  le  corps  est  abaissé  et 
son  axe  tend  à  devenir  vertical,  tandis  que  l'axe  du  col  remonte  vers 
rhorizontale. 

^  Fracture  de  la  grosse  apophyse.  On  voit  dans  ces  cas  un  trait 
de  fracture  qui  part  du  noyau  dense  situé  entre  la  grosse  apophyse 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


et  le  corps  du  calcanéum,  qui  de  là  se  dirige  plus  ou  moins  oblique- 
ment en  arrière.  La  grande  apophyse  relevée  par  la  contraction  du 
long  péronier  latéral  se  redresse  et  subluxe  sur  le  dos  du  pied, 
tandis  que  le  triceps  tirant  sur  l'extrémité  postérieure  de  Tos,  fait 
basculer  le  corps  en  sens  inverse.  L'arc  externe  a  complètement 
disparu,  l'angle  est  effacé  et  l'astragale  s'enfonce  en  coin  entre  les 
deux  parties. 

3^  A  un  degré  plus  avancé,  l'astragale  en  descendant,  abandonne 
successivement  en  arrière  son  apophyse  postérieure  qui  reste  sur 
le  dos  du  calcanéum  et  comme  en  pénétrant,  son  corps  devient  dç 
plus  en  plus  vertical  par  un  mouvement  de  sonnette,  la  tète  cherche 
à  se  luxer  en  haut  :  elle  relève  le  nez  et  arrache  ainsi  des  parcelles 
osseuses  au  scaphoïde  et  à  son  col.  L'articulation  scaphoido-astra« 
galienne  bâille  (fig.  23  et  24). 

Le  corps  du  calcanéum  est  éclaté  et  fissuré  en  tous  sens. 

Quelquefois,  lorsque  le  choc  porte  normalement  sur  l'angle  astra* 
galien,  l'os  en  s'enfonçant  dans  le  calcanéum,  tend  à  s'ouvrir,  et  on 
voit  alors  une  fracture  qui  passe  à  la  partie  inférieure  du  col  qui 
s'ouvre  en  soufflet  (fig.  25  et  26). 

4*  Le  dernier  type  correspond  à  l'écrasement  total  du  calcanéum 
transformé  en  un  sac  d'esquilles  dans  lequel  plonge  l'astragale 
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comme  une  pierre  dans  du  mortier;  aucune  systématisation  n'est 
possible. 
Le  cuboïde  est  souvent  subluxé,  quelquefois  cassé,  mais  ses 


Fig.  fZ. 


Fig,  24. 


lésions  n'emportent  pas  un  pronostic  spécial.  Quelquefois  la  tète  du 
dernier  métatarsien  est  arrachée  dans  Taplatissement  du  pied.  Mais 
c'est  une  lésion  accessoire. 
Telles  sont  les  principales  catégories  qu'un  examen  radiogra- 


Fig.  Sb. 


Fig.  26. 


phique  pratiqué  depuis  six  ans  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  m'a 
permis  de  grouper. 

On  pourra  s'étonner  que  dans  des  associations  de  fractures,  j'aie 
donné  la  prédominance  à  telle  ou  telle  lésion.  C'est  qu'en  réalité 
j*ai  surtout  tenu  compte  des  caractères  cliniques  et  que  les  types 
décrits  se  distinguent  réellement  par  une  allure  et  des  signes  qui 
leur  donnent  leur  personnalité. 


Essai  pathogénique. 

Il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de'demander  à  l'ex- 
périmentation la  confirmation  des  données  cliniques.  D'ailleurs, 
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U  faut  se  défier  de  rexpérimentation  en  pareille  matière,  elle 
donne  souvent  ce  qu'on  ne  lui  demande  pas  et  pas  ce  qu'on  lui 
demande . 

'-  La  radiographie,  par  contre,  permet  de  constater  sur  le  vivant  les 
lésions,  et,  grâce  aux  images  fournies  avec  une  précision  indiscu- 
table, Tanatomie  pathologique  a  pu  faire  de  grands  progrès.  Lors- 
que le  flot  montant  de  l'épanchement  traumatique  a  tout  submergé, 
que  les  gouttières  et  les  saillies  ont  disparu,  les  rayons  X  permettent 
de  délimiter  et  de  préciser  des  désordres  que  le  doigt  «st  impuis- 
sant à  reconniUtre.  Dans  ce  chaos  informe  en  lequel  est  transformé 
l'arrière-pied,  Timage  radiographique  fait  débrouiller  les  diverses 
fractures,  et  nous  verrons  que  la  thérapeutique  chirurgicale  trouve 
dans  ce  nouvel  agent  un  guide  sûr. 

Nous  ne  saurions  ici  faire  une  étude  pathogénique  complète,  nous 
voulons  seulement  faire  ressortir  certains  points. 

Les  types  de  fractures  malléolaires  nouveaux  que  nous  présentons 
démontrent  qu'il  ne  faut  pas  se  borner  au  schéma  classique  de 
Tillaux. 

Le  rôle  de  l'arrachement  est  considérable  dans  les  fractures  de 
(^ain-pied,  mais  sitôt  qu'il  y  a  chute,  la  présence  du  troisième 
flragment  antérieur  ou  postérieur  démontre  Timportance  de  l'écra- 
sement. 

Si  le  pied  est  en  extension,  c'est  surtout  la  lèvre  postérieure  du 
tibia  qui  sautera,  car  en  même  temps  que  le  pied  sera  projeté  en 
arrière,  le  tibia,  au  contraire,  tendra  à  se  luxer  en  avant.  Au  contraire, 
si  le  pied  est  en  flexion,  la  lèvre  antérieure  du  tibia  viendra  s'écra- 
ser sur  le  col  de  l'astragale.  Enfin,  si  l'axe  de  la  jambe  est  normal 
au  pied,  le  tibia  éclate  en  trois  fragments,  comme  dans  le  cas  de 
Durand. 

Mais,  pourquoi  ces  lésions  tibiales?  Pourquoi  le  marteau  cède-t-il, 
alors  que  le  calcanéum  bien  plus  friable  résiste?  C'est  ce  qu'il  est 
impossible  de  préciser. 

'  Nous  avons  montré,  dans  le  cas  exceptionnel  de  M.  Yallas,  que  le 
bord  antérieur  du  tibia  était  venu  décapiter  la  partie  postérieure 
du  corps  de  l'astragale  en  écrasant  sa  lèvre  antérieure,  ce  qui 
implique  une  chute  en  hyperextension  alors  que  dans  ees  cas, 
d'habitude,  c'est  une  fracture  du  type  scaphoïdo-astragalien  que  l'on 
observe.  Ce  fait  démontre  mieux  qu'une  longue  théorie  que  les 
variations  individuelles  sont  très  considérables.  Si,  en  effet,  le  corps 
de  l'astragale  avait  résisté,  Tos  aurait  fui  devant  le  choc,  et  l'eflèt  se 
serait  fait  sentir  dans  l'articulation  scaphoïdo-astragalienne;  mais  le 
pilon  a  rencontré  une  enclume  friable,  il  est  entré  dedans  et  la 
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force  s'est  épuisée  dans  la  fracture  de  l'astragale  et  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  tibia. 

Les  fractures  combinées  des  malléoles  et  de  l'astragale  montrent 
que  souvent,  suivant  le  point  d'application,  la  force  ne  se  contente 
pas  de  l'écrasement  tibial,  mais  que  l'astragale  montre  la  trace  des 
coups  reçus. 

Les  fractures  de  l'astragale  donnent  lieu  également  à  des  consi* 
dérations  générales.  Le  type  antérieur  scaphoïdo-astragalien  est 
une  luxation  en  avant  avortée.  Pressée  par  le  pilon,  l'astragale  tend 
à  glisser  sur  ses  articulations  calcanéennes  et  à  s'écbapper  de  sa 
loge.  Si  le  pied  ne  porte  pas  d'aplomb  sur  ses  piliers  antérieurs  et 
qu'il  se  fasse  une  flexion  du  pied  avec  rotation  en  dedans,  Tastra* 
gale  s'énucléera  sur  le  dos  du  pied.  Si,  au  contraire,  les  muscles 
maintiennent  tout  le  tarse  antérieur  immobile  et  que  le  pied  ait 
ainsi  une  tendance  plus  grande  à  se  fléchir  sur  la  jambe,  l'astragale 
qui  cherche  passage,  n'en  trouvera  que  du  côté  de  la  voûte  du  pied. 
Sa  tète  tendra  à  se  luxer,  tamponnera  le  scaphoïde  et  s'écrasera 
sous  cet  os  en  se  subluxant  dans  la  voûte. 

Nous  avons  dit  que  la  fracture  de  l'apophyse  postérieure  n'était 
qu'une  dépendance  de  la  fracture  du  calcanéum.  Les  fractures  du 
col  sont  plus  difficiles  à  expliquer.  S'il  est  facile  de  montrer  que  la 
lèvre  antérieure  du  tibia  sépare  le  corps  du  col,  en  revanche,  quand 
le  trait  siège  en  avant  du  ligament  interosseux,  on  ne  peut  invoquer 
l'action  coupante  de  la  lèvre  antérieure  de  cet  os.  Le  mécanisme 
doit  être  diflerent^  et  on  peut  Tinterpréter  ainsi.  Supposons  que  le 
pilon  tibiopéronier  fixe  en  tombant  la  partie  postérieure  de  Tastra* 
gale  et  que  l'avant-pied  soit  au  contraire  refoulé  de  bas  en  haut,  le 
col  de  l'astragale  tendra  à  s*ouvrir.  Le  ligament  interosseux  main* 
tenant  le  corps,  la  tête  sera  refoulée  en  haut.  Il  suffit  pour  cela 
d'une  inégalité  dans  le  sol,  Tavant-pied  retenu  par  une  pierre  tandis 
que  le  talon  descend  plus  bas,  l'angle  astragalien  sera  soumis  à 
deux  forces  inverses  et  se  rompra  au  point  le  plus  faible,  soit  dans 
son  insertion  ligamenteuse,  soit  en  avant  de  celle-ci.  Cette  inter- 
prétation n'a  que  la  valeur  d'une  hypothèse  que  l'expérience  ne 
permet  pas  de  contrôler,  et  il  serait  aussi  facile  de  multiplier  des 
mécanises  imaginaires  en  invoquant  les  mouvements  de  torsion. 

Le  fait  existe  seul,  il  est  indéniable  et  il  est  impossible  d'en  donner 
une  explication  vraie. 

La  division  que  nous  avons  donnée  n'a  qu'un  mérite,  c'est  de 
permettre  de  grouper  des  cas  cliniques  semblables,  dont  les  symp-* 
tomes  se  rapprochent. 

Les  fractures  associées  aux  fractures  du  calcanéum  n'ont  pas 
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de  signes  spéciaux  et  si  elles  aggravent  le  pronostic,  surtout  en 
raison  des  troubles  apportés  dans  l'articulation  médio-tarsienne,  eh 
revanche,  elles  échappent  à  Texamen. 

En  résumé,  les  fractures  de  l'astragale  isolées  et  les  fractures  asso- 
ciées à  la  fracture  du  scaphoïde  ont  seules  une  physionomie  spéciale 
et  une  allure  telle  qu'on  doit  les  décrire  &  part.  Les  fractures  du 
type  matléolaire  et  celles  du  type  calcanéen  n'ont  pas  une  indivi- 
dualité. 

La  systématisation  des  fractures  du  calcanéum  que  nous  propo-» 
sons  repose  sur  les  variations  du  point  d'application  de  la  force  dans 
les  chutes. 

Si  le  pied  est  en  adduction,  la  petite  apophyse  supportera  toute  la 
masse  et  on  observera  sa  fracture  par  pénétration  dans  le  corps 
de  l'os. 

Les  fractures  malléolaires  associées  expliquent  ce  mécanisme  et 
démontrent  sa  valeur  réelle. 

Quant  aux  autres  fractures  par  écrasement,  si  on  se  rappelle  que 
l'astragale  repose  sur  le  calcanéum  suivant  deux  axes  différents, 
par  son  corps  et  par  sa  tête,  suivant  que  l'appui  prédominera  en 
avant  ou  en  arrière,  la  fracture  différera. 

Si  le  pied  est  en  flexion  sur  la  jambe,  le  bord  antérieur  du  tibia 
appuiera  sur  le  col  de  l'astragale,  tendant  à  enfoncer  la  tète  et  à  la 
luxer  dans  la  voûte  du  pied,  d'où  l'écrasement  de  la  grande  apo- 
physe et  la  dislocation  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

Si  le  pied  est  à  angle  droit  et  que  la  force  passe  exactement  par  le 
sommet  de  l'angle  astragalien,  la  force  se  portera  aussi  bien  en 
avant  qu'en  arrière  et  l'os  pénétrera  dans  le  calcanéum.  Cette  des- 
cente de  l'astragale  pourra  présenter  divera  degrés  que  nous  retrou- 
verons dans  la  forme  suivante,  mais  elle  présentera  cette  particula- 
rité que  l'astragale,  en  descendant,  tendra  à  ouvrir  son  angle  et 
qu'on  observera  alors  des  fractures  inférieures  du  col  de  l'astragale. 

La  fracture  la  plus  fréquente  est  celle  du  type  moyen  ;  l'axe  de  la 
jambe  tombe  ordinairement  sur  la  partie  postérieure  de  l'astragale 
et  le  choc  est  ainsi  transmis  à  l'articulation  postéro-exteme.  En 
raison  de  son  obliquité,  Tastragale  glissera  sur  ce  plan  postérieur 
et  aura  tendance  à  séparer  le  corps  de  la  grosse  apophyse.  Dans  un 
premier  degré,  on  peut  voir  l'efTondrement  de  la  face  articulaire 
d'appui.  Dans  un  second  degré,  l'astragale  s'enfonce  en  coin  et 
détache  la  grosse  apophyse  du  corps  du  calcanéum;  alors,  tandis 
que  les  péroniers  tirent  en  haut  l'extrémité  antérieure  de  cette  apo- 
physe, le  triceps  tend  à  faire  basculer  le  corps  et  les  deux  parties 
fracturées  tendent  ainsi  à  s'ouvrir  en  bas. 
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Au  fur  et  à  mesure  que  Tastragale  pénètre  dans  le  caicanéum  Tos 
éclate  pour  lui  livrer  passage  et  en  même  temps  l'astragale  bascule. 
Elle  laisse  ainsi  d'abord  son  apophyse  postérieure,  puis  comme  Taxe 
du  corps  devient  vertical,  l'axe  du  col  remonte  en  haut;  l'articula- 
tion astragalo-scaphoïdienne  s'ouvre  et  bâille,  et  il  se  produit  des 
arrachements  du  scaphoïde  et  de  la  tète  de  l'astragale  en  même 
temps  que  l'articulation  cuboïdo-calcanéenne  subit  le  même  dias- 
tasis.  Si  le  caicanéum  est  très  friable,  tous  ces  mouvements  n'ont 
pas  lieu  et  l'os  est  purement  transformé  en  sac  d'esquilles. 

Dans  le  type  postérieur,  la  tubérosité  est  pénétrée  par  le  corps 
de  l'os. 

Tous  ces  mécanismes  sont  faciles  à  interpréter  et  nous  allons  voir 
à  quels  symptômes  cliniques  ils  donnent  naissance. 

ÉTUDE  CLINIQUE. 

•  Les  signes  cliniques  qui  répondent  aux  différents  types  anatomo- 
pathologiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sont  extrême- 
ment difficiles  à  analyser  et  il  est  impossible  de  faire  l'histoire 
complète  de  chaque  cas. 

Tout  ce  qu'on  sait  sur  l'étiologie  se  résume  facilement  :  il  s'agît 
toujours  de  chute  ou  de  précipitation  et  le  blessé  est  incapable  de 
dire  la  plupart  du  temps  de  quelle  façon  il  est  tombé.  Aussi  le  cha- 
pitre que  nous  entreprenons  sera  plutôt  une  étude  de  diagnostic 
différentiel,  une  sorte  de  discussion,  qu'une  étude  didactique.  Il  res- 
sort de  l'étiologie  ce  fait  paradoxal  que  ce  ne  sont  pas  les  chutes  les 
plus  importantes  qui  amènent  le  plus  de  désordres,  et  nous  verrons 
à  propos  des  fractures  du  caicanéum  que  le  pronostic  est  d'autant 
plus  grave  que  la  fracture  est  plus  limitée. 

Lès  fractures  malléolaires  que  nous  avons  décrites,  se  présentent 
ordinairement  avec  tous  les  signes  des  fractures  simples  par  abduc- 
tion ou  par  adduction.  Rien  ne  les  signale  à  l'attention  :  c'est  le 
même  coup  de  hache  de  Dupuytren,  c'est  la  même  attitude  et  la 
même  éversion  du  pied  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Le  pied 
retombe  par  son  propre  poids  et  se  subluxe  en  arrière.  Toutefois, 
dans  la  fracture  du  type  postérieur,  cette  luxation  du  pied  en  arrière 
s'accompagne  d'une  saillie  énorme  du  tibia  en  avant,  et  lorsqu'on 
opère  la  réduction,  par  une  pression  d'arrière  en  avant  sur  le  talon  ; 
tout  rentre  bien  en  place  et  tout  se  maintient  tant  que  dure  la 
pression,  mais  vient  on  à  l'abandonner,  immédiatement  la  luxation 
en  arrière  se  produit., La  déviation  latérale  se  réduit  spontanément 
sitôt  que  l'astragale  est  rentré  dans  la  mortaise,  mais  il  faut  prendre 
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garde  eft  s'assurer  que  la  réduction  est  parfaite,  et  la  maintenir 
absolument,  car  la  possibilité  d*un  troisième  fragment  postérieur 
est  une  ineoace  grave.  Il  faut  absolument  se  défier  du  schéma  clas- 
sique de  Tiiiaux  et  se  conduire  toujours  comme  si  la  complication 
du  troisième  fragment  existait.  Sur  18  cas  de  fractures  à  type 
postérieur»  il  ne  m'a  été  donné  qu'une  fois  d'observer  un  cas  récent 
que  M.  Yallas  réduisit  d'ailleurs  fort  bien.  La  radiographie  faite 
avant  et  après  le  traitement  démontra  d'abord  la  présence  du  troi- 
sième fragment  postérieur  et  sa  réduction  parfaite.  Mais  c'est  là  un 
cas  exceptionnel  qui  démontre  que  le  traitement  vient  parfaitement 
à  bout  de  cette  complication  et  que  ce  n'est  pas  un  facteur  d'aggra- 
vation du  pronostic  si  le  traitement  est  judicieusement  conduit.  On 
peut  même  tirer  de  ce  fait  cette  notion  que  la  radiographie  devrait 
être  toujours  faite  dans  les  cas  les  plus  simples  en  apparence.  Mais 
en  dehors  de  ce  moyen,  la  règle  pratiqué  est  de  se  conduire  comme 
si  le  troisième  fragment  existait. 

Tous  les  autres  cas  observés  l'ont  été  à  la  sortie  de  l'appareil 
plâtré  et  l'on  se  trouvait  alors  en  face  d'une  lésion  exigeant  l'inter- 
vention active  du  chirurgien.  Les  malades  se  présentent  avec  une 
sobluxation  totale  du  pied  en  arrière  :  le  talon  parait  allongé  ;  le  tibia 
&it  une  saillie  énorme  en.  avant,  et  parait  en  surplomb  sur  le  pied  ; 
une  encoche  profonde  sépare  cet  .os  du  pied  qui  paraît  d'ailleurs 
sain,  soit  dans  sa  voûte,  soit  dans  sa  cambrure.  On  retrouve  la 
fracture  du  péroné  dont  le  fragment  inférieur  est  obliqué  de  haut  en 
bas,  d'avant  en  arrière. 

Les.  pointes  des.malléoles  paraissent  abaissées  par  suite  de  l'ascen- 
sion de  l'astragale  derrière  le  tibia. 

Si  on  constate  la  déformation  de  bonne  heure,  il  fautréduire,  et  le 
meilleur  moyen  consiste  à  faire  une  ostéotomie  double  qui  permet 
de  ramener  le  pied  en  avant;  mais  si  le  malade  est  porteur  de  cette 
difformité  depuis  quelques  mois,  on  sera,  souvent  amené  à  pratiquer 
une  résection  orthopédique. 

La  thérapeutique  est  donc  toute-puissante  dans  ces  cas  et  on 
obtient  en  général  de  bons  résultats. 

Mais  il  est  préférable,  cela  va  sans  dire,  de  prévenir  l'intervention 
armée  par  une  connaissance  plus  parfaite  des  fractures  malléolaires 
et  par  des  soins  immédiats  qui  évitent  de  recourir  à  la  méthode 
sanglante. 

Les  fractures  du  type  antérieur  sont  rares  et  souvent  elles  échap- 
pent au  moment  de  l'accident.  Il  ne  m'a  jamais  été  donné  de  faire 
le  diagnostic  au  début.  C'est  toujours  au  sortir  de  l'appareil  plâtré, 
et  souvent  très  longtemps  après  l'accident  que  la  lésion  se  révèle. 
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Au  sortir  de  l'appareil,  on  s'aperçoit  que  le  pied  est  subluxé  en 
avant,  les  malléoles  sont  rapprochées  du  talon  et  celui-ci  est  rac- 
courci; les  mouvements  sont  limités  et  gênés  dans  Tarticulation 
tibio-tarsienne,  le  pied  paraît  en  équinisme.  Si  la  fracture  est  par- 
cellaire, on  voit  que  les  mouvements  se  limitent  de  plus  en  plus 
au  fur  et  à  mesure  que  le  cal  empiète  sur  la  surface  articulaire 
de  la  poulie  astragalienne. 

Dans  ces  cas  encore,  l'intervention  chirurgicale  est  de  toute  néces-- 
site,  et  j'ai  vu  d'excellents  résultats  obtenus  par  la  résection  de  la 
moue  antérieure  du  tibia,  suivie  de  remise  en  place  du  pied  favorisée 
ou  non  par  une  ostéotomie  des  os  de  la  jambe. 

En  résumé,  les  fractures  malléolaires  du  type  antérieur  ou  posté- 
rieur ne  donnent  pas  immédiatement  de  signes  caractéristiques  en 
dehors  de  la  radiographie.  On  doit  les  soupçonner  et  les  redouter 
dans  les  cas  les  plus  simples.  C'est  le  seul  moyen  de  provenir  les 
déformations  auxquelles  elles  donnent  naissance. 

Les  signes  de  probabilité  résident  dans  l'extrême  facilité  avec 
laquelle  se  reproduisent  les  luxations  du  pied  soit  en  avant,  soit  en 
arrière. 

Lorsque  la  déformation  est  constituée,  ces  fractures  ont  une 
physionomie  bien  spéciale,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  à 
propos  du  diagnostic  différentiel. 

La  fracture  à  trois  fragments  est  une  exception  sur  laquelle  on  ne 
peut  tabler. 

Les  fractures  malléolaires  associées  aux  fractures  de  l'astragale 
sont  impossibles  à  diagnostiquer  sans  radiographie.  Une  observation 
démontre  que  le  masque  malléolaire  cache  complètement  la  fracture 
de  l'astragale. 

Un  jeune  dragon  tombe  de  cheval  debout  sur  les  pieds.  On 
constate  une  fracture  malléolaire  que  l'on  réduit  et  que  l'on  main- 
tient sous  appareil  plâtré.  Au  bout  de  deux  mois,  on  enlève 
l'appareil,  et  le  soldat,  en  mettant  le  pied  à  terre,  perçoit  un  cra- 
quement. On  pense  à  une  fracture  itérative  en  raison  de  la  luxation 
du  pied.  Mais  le  malade  ne  guérit  pas  et  vient  se  faire  radiographier 
On  trouve  une  fracture  de  l'astragale  portant  sur  le  corps,  en  même 
temps  qu'une  fracture  malléolaire  du  type  postérieur. 

La  fracture  malléolaire  du  type  antérieur  associée  aux  fractures 
de  l'astragale  peut,  dans  quelques  cas,  donner  lieu  à  des  signes 
cliniques  importants,  mais  ce  sont  toujours  des  signes  tardifs.  Nous 
avons  décrit  plusieurs  variétés  de  types  antérieurs.  Lorsque  l'atteinte 
de  l'astragale  a  été  légère,  on  ne  constate  qu'une  hyperostose  qui 
vient  au-devant  de  la  moue  antérieure  du  tibia,  limitant  ainsi  les 
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mouvements  de  flexion  du  pied.  On  sent  alors  au-devant  de  la 
malléole  interne  une  grosse  tuméfaction  osseuse  constituée  par  la 
lèvre  antérieure  du  tibia  fracturée  et  Texostose  astragalienne.  Tantôt 
au  contraire,  le  col  de  Tastragale  est  tellement  hyperostosé  qu'on 
trouve  au-devant  de  la  malléole  externe  une  grosse  tuméfaction 
remplissant  le  creux  anté-malléolaire;  dans  les  deux  cas,  le  pied  est 
en  extension.  Il  parait  allongé. 

On  conçoit  de  suite  toute  Timportance  de  cette  association  qui 
comporte  une  intervention  chirurgicale  active.  Les  malades  ne  gué* 
rissent  que  par  ankylose  et  ce  n'est  pas  sans  de  longues  souffrances 
qu'ils  arrivent  à  ce  piètre  résultat. 

Si  donc  le  diagnostic  peut  être  porté  de  bonne  heure,  grâce  à  la 
radiographie,  la  question  qui  se  posera  est  celle-ci  :  Doit-on  attendre 
Tankylose  tibio-tarsienne  qui  laissera  toujours  un  membre  plus  ou 
moins  impotent?  Doit-on,  au  contraire,  réséquer  l'astragale?  J'ai  vu 
dans  quatre  cas  des  ankyloses  tibio-tarsiennes,  complètes  ou  incom- 
plètes, et  je  dois  avouer  que  les  malades  supportaient  leur  infirmité 
grâce  à  la  mobilité  de  la  médio-tarsienne;  mais  ils  avaient  acquis 
ce  résultat  par  le  minimum  de  trois  at)s  de  souffrance,  et  il  semble 
que  l'intervention  précoce  eût  été  pour  ces  malades  une  solution 
supérieure.  Malheureusement  le  diagnostic  n'avait  pas  été  fait. 

Tous  ces  dangers  et  ces  complications  des  fractures  malléolaires 
sont  bien  à  opposer  aux  déformations  latérales  dont  jusqu'à  présent 
on  a  surtout  écrit  l'histoire;  d'ailleurs,  les  déformations  antéro-posté- 
rieures  sont  souvent  accompagnées  de  déviations  en  varus  ou  en 
valgus. 

Les  ressources  du  traitement  chirurgical  et  les  indications  que 
nous  venons  de  voir  d'une  thérapeutique  active  forment  un  des  cha- 
pitres les  plus  intéressants  dans  les  lésions  de  l'arrière- pied. 

Lorsque  la  radiographie  aura  pénétré  plus  avant  dans  les  mœurs, 
on  pourra  éviter  beaucoup  des  déformations  que  nous  venons  de 
signaler,  mais  lorsqu'il  existera  des  fractures  de  l'astragale,  le  chirur^ 
gien  devra  prendre  une  décision  immédiate. 

Nous  n*avons  pu  indiquer  que  des  types,  les  plus  fréquents  sans 
doute,  mais  il  existe  beaucoup  de  cas  exceptipnnels,  et  le  cas  de 
Durand  en  est  un  bel  exemple.  Ici  le  chirurgien  devra  se  guider  sur 
la  constatation  de  lésions  pour  intervenir,  et  l'on  ne  saurait  dicter 
de  règles  générales. 
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Fractures  de  l'astragale. 

Les  symptômes  de  ces  fractures  sont  essentiellement  diiîérentâ 
lors  même  que  la  fracture-est  isolée. 

Dans  la  fracture  du  type  antérieur  (scaphoïdo-astragalienne),  on 
constate  que  le  pied  est  plus  cambré  que  normalement;  si  l'on  mesure 
la  voûte  du  pied,  on  voit  qu'elle  est  diminuée  et  que  le  bord  interne 
du  pied  est  épaissi.  Le  pïied  est  plus  court  que  celui  du  côté  opposé, 
le  tubercule  du  scapho'lde,  lorsqu'on  peut  le  percevoir,  e$t  rapproché 
de  la  malléole  interne.  Intégrité  des  malléoles  et  du  calcanéum» 
immobilisation  de  l'articulation  médio-tarsienne,  tels  sont  les  signes 
de  cette  variété  de  fracture.  Ce  sont  là  des  signes  rationnels  que 
l'on  découvre  la  radiographie  en  niains.  Mais  la  plupart  du  temps 
le  diagnostic  n'est  pas  fait  et  si,  à  l'heure  actuelle,  on  arrive  à  ce 
diagnostic,  je  dois  avouer  que  les  premiers  cas  ont  été  méconnus. 

Cependant  c'est  un  des  cas  rares  où  il  faut  intervenir,  car  la  bas- 
cule de  l'astragale  dans  la  voûte  du  pied  et  sa  subluxation  entraînent 
fatalement  des  troubles  fonctionnels  durables.  La  douleur  et  Timpo- 
tence  persistent  indéfiniment.  Il  se  produit  de  l'arthrite  médio-tar- 
sienne.  La  marche  et  la  station  sont  pénibles  et  douloureuses. 

Il  faudra  donc  recourir  à  l'opération  d'Hodgson,  suturer  l'astra- 
gale au  scaphoïde,  rétablir  l'arc  interne  du  pied  ;  c'est  là  une  indica- 
tion nette  et  précise,  qui  ressort  de  Tétude  des  faits. 

A  côté  de  ce  type  il  faut  placer  le  cas  exceptionnel  que  nous  avons 
signalé,  non  pas  parce  que  les  symptômes  en  sont  semblables,  mafô 
parce  qu'il  relève  du  même  mécanisme. 

Dans  la  chute  le  pied  en  extension,  si  le  bord  antérieur  du  tibiiâL 
vient  à  dépasser  le  sommet  de  la  courbe  de  la  poulie  astragalienne, 
la  force  agira  sur  le  corps  de  l'os  et  on  verra  la  fracture  de  la  partie 
postérieure  du  corps  où  la  lèvre  antérieure  du  tibia  viendra  s'écraser 
en  fracturant  le  corps  de  l'astragale.  L'attitude  du  malade  est  alors 
typique  :  le  pied  est  fixé  en  extension  et  le  malade  est  .digitigrade, 
comme  s'il  existait  de  la  contracture  des  jumeaux. 

Dans  le  cas  de  M.  Vallas,  ce  qui  pouvait  donner  le  change,  c'est 
qu'il  y  avait  eu  en*  même  temps  fracture  de  la  colonne  lombaire. 
Mais  les  signes  locaux  permettaient  d'éliminer  cette  pathogénie.  En 
effet,  les  malléoles  étaient  très  rapprochées  du  talon,  la  gouttière anté* 
malléolaire  avait  disparu  et  on  sentait  à  sa  place  une  grosse  tumeur, 
le  corps  de  rastrQgale.*Le  tubercule  du  scaphoïde  était  très  éloigné 
de  la  pointe  de  la  malléole  interne;  enfin,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  ddns  la  tibio 'tarsienne  étaient  abolis,  et  si  on  exami- 


E.  DB8T0T.  --  FRACTURES  DU  TARSB  POSTÉRIEUR  2^ 

nait  le  malade  couché,  on  pouvait  se  rendre  compte  que  la  masse  du 
mollet  était  flasque  et  sans  contracture.  La  résection  de  Tos  s'impo^ 
^t  et  la  pièce  confirma  le  diagnostic. 

Nous  avons  distingué  les  fractures  du  col  suivant  les  rapports  du 
trait  avec  le  ligament  interosseux. 

Si  le  irait  siège  en  avant,  la  tète  est  mobile  et  souvent  vient  faire 
saillie  sur  le  dos  du  pied  en  se  luxant,  mais  quelquefois  elle  reste 
en  place.  Lorsque  la  tète  est  luxée,  on  la  sent  facilement,  qu'il  existe 
ou  non  une  plaie. 

Le  symptôme  qui  domine  est  le  ballottement  du  pied  auquel  on 
peut  imprimer  de  grands  mouvements  de  latéralité,  surtout  eh  dedans 
ou  on  peut  obtenir  un  varus  considéi*able.  La  conduite  chirurgicale 
dans  ces  cas  est  extrêmement  variable  et  je  Tai  vue  donner  des  résuK 
tats  excelJents  par  deux  moyens  opposés.  Je  ne  parle  pas  des  autres 
observations  publiées  par  les  anciens  chirurgiens,  m'étant  attaché 
surtout  à  donner  ici  le  résultat  de  mon  expérience  personnelle.  La 
même  semaine,  à  THôtel-Dieu  entrèrent  tleux  cas  identiques,  l'un 
dans  le  service  de  M.  Maurice  Pollosson,  l'autre  dans  le  service  de 
M.  CHlier  suppléé  par  M.  Durand. 

Dans  le  premier  cas,  M.  Pollosson  fit  la  résection  de  l'astragale, 
dans  le  second,  M.  Durand  fit  une  reposition  sanglante  de  la  tète,  et 
les  deux  malades  guérirent  très  bien,  sans  impotence  ni  douleurs 
consécutives. 

Si  le  trait  siège  au  milieu  de  l'insertion  ligamenteuse,  les  sym« 
ptômes  sont  nuls  au  point  de  vue  objectif,  au  moment  de  l'acci- 
dent. Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard,  lorsque  le  cal  se  forme,  que 
son  exubérance  détermine  des  épaississements  reconnaissables  au 
doigt,  au-devant  des  malléoles.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'ex* 
tension  du  pied  sont  souvent  limités  et  douloureux.  La  radiographie 
donne  la  clef  de  ces  symptômes. 

Si  le  trait  est  postérieur,  on  observe  ordinairement  une  subluxa-!> 
tion  l^ère  du  pied  en  avant.  Le  corps  de  l'os  ayant  glissé  sur  la 
face  supérieure  du  calcanéum,  les  malléoles  se  rapprochent  du  talon 
et  la  malléole  interne  est  plus  distante  du  tubercule  du  scaphoïde  que 
du  côté  sain.  Si  les  ligaments  péronéo  et  tibio-calcanéens  ont  cédé, 
la  luxation  du  pied  est  plus  complète  et  le  corps  de  l'astragale  se 
met  h  cheval  sur  le  dos  du  calcanéum.  Enfin,  si  les  ligaments  laté- 
raux qui  rattachent  l'astragale  à  la  mortaise  ont  cédé  à  leur  tour,  on 
a  un  pied  ballant,  donnant  la  sensation  d'un  sac  de  noix,  et  le  corps 
de  l'astragale  peut  prendre  toutes  les  positions.  Parmi  celles- ci  il  en 
est  une  très  singulière,  qui  consiste  dans  l'énucléation  du  corps  de 
rastriagal6  qui  vient  se  placer  derrière  le  tendon  d'Achille,  tandis 
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:que  la  mortaise  tibio-péronière  prend  sa  place  et  s^emboite  dans  le 
-calcanéum.  Les  signes  de  ce  cas  sont  très  faciles  à  reconnaître.  On 
trouve  en  effet  le  corps  de  l'astragale  derrière  le  tendon  et  les  mal- 
léoles très  rapprochées  du  sol  permettent  déjuger  du  déplacement. 
On  voit  ainsi  que  les  mouvements  du  pied  n'ont  plus  lieu  dans 
la  tibio-tarsienne,  mais  beaucoup  plus  bas.  D'ailleurs,  on  peut 
imprimer  au  pied  des  mouvements  anormaux. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existe  des  signes  négatifs  complémentaires. 
Les  malléoles  sont  intactes.  En  dehors  de  la  fracture  scaphoïdo^ 
astfagalienne,  la  voûte  du  pied  n'est  pas  modifiée,  le  calcanéum  est 
sain  et  tout  se  passe  dans  la  ligne  de  la  cambrure;  la  ligne  supé- 
rieure du  pied  est  complètement  changée  et  les  rapports  des  mal- 
léoles intactes,  soit  avec  la  pointe  du  talon,  soit  au-dessus  du  sol, 
^oit  avec  le  tubercule  du  scaphoïde,  permettent  de  localiser  la 
lésion  à  l'astragale.  Ainsi,  dans  le  type  postérieur  que  nous  venons 
d'étudier,  ordinairement  les  malléoles  sont  rapprochées  du  talon, 
surélevées  au-dessus  du  sol,  plus  éloignées  du  scaphoïde,  ce  qui  fait 
paraître  le  pied  plus  allongé  et  plus  cambré.   • 

Cette  attitude  ne  se  rencontre  que  dans  les  fractures  malléolaires 
à  fragment  antérieur;  mais  dans  ce  cas,  les  malléoles  sont  cassées  et 
elles  sont  plus  rapprochées  du  sol,  puisque  l'astragale  a  glissé  sur  la 
face  antérieure  du  tibia.  Il  sera  donc  facile  de  faire  un  diagnostic 
différentiel  si  on  ajoute  que  dans  la  fracture  malléolaire,  les  doigts 
qui  explorent  la  face  antérieure  du  tibia  trouvent  une  saillie 
constituée  par  le  corps  de  l'astragale,  alors  que  dans  la  fracture  de 
l'astragale,  en  déprimant  les  tendons  extenseurs,  on  trouve  un  trou 
répondant  à  Tinterstice  qui  sépare  le  col  du  corps  de  l'astragale. 

Il  est  important  de  connaître  ce  type  de  fracture  de  l'astragale  en 
raison  de  sa  très  grande  fréquence.  Lorsque  le  diagnostic  en  est  fait 
d'une  façon  précoce,  on  peut  obtenir  la  guérison  simplement  en 
maintenant  la  réduction  parfaite  de  la  fracture.  Mais  lorsque  le  corps 
a  perdu  toutes  ses  attaches,  il  faut  fatalement  intervenir,  et  c'est  à 
la  résection  de  l'astragale  qu'il  faut  avoir  recours. 

Frâctubes  du  calcanéum. 

• 

.  La  fracture  de  Boyer  par  arrachement  ne  nous  arrêtera  pas  long- 
temps. Son  étiologie,  son  mécanisme  et  ses  symptômes  en  sont 
connus. 

Les  fractures  par  écrasement,  au  contraire,  présentent  des  signes 
différents.  La  fracture  isolée  de  la  petite  apophyse  donne  nais- 
.sance  à  un  faux  pied  plat.  On  sent  au-dessous  de  la  malléole 
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interne  une  tuméfaction  anormale  qui  remplace  la  gouttière  sous- 
malléolaire  interne  :  la  voûte  du  pied  est  surbaissée.  Le  pied  a  un 
léger  degré  de  valgus,  la  voûte  externe  est  normale,  les  malléoles 
sont  intactes,  le  bord  interne  du  pied  parait  épaissi.  Le  pronostic 
de  cette  variété  est  souvent  grave  en  raison  des  troubles  nerveux  ou 
musculaires  qui  tiennent  à  la  compression  des  vaisseaux  et  nerfs  plan- 
taires qui  passent  dans  la  gouttière  avec  les  tendons  fléchisseurs,  si 
bien  que  pour  une  lésion  légère,  les  troubles  sont  graves  et  que  le 
pronostic  doit  être  d'autant  plus  réservé  que  la  thérapeutique  est 
impuissante  à  corriger  le  maK  Le  seul  traitement  rationnel  consiste 
dans  le  port  d'une  semelle  rigide  qui  soutient  la  voûte  du  pied  et  la 
repousse  en  dehors. 

La  fracture  du  type  antérieur  implique  une  thérapeutique  active. 
Dans  ce  cas,  la  voûte  du  pied  est  totalement  efîondrée;  l'astragale 
verticale,  luxée  en  bas,  et  le  calcanéum  complètement  éclaté  donnent 
des  signes  cliniques  spéciaux.  Non  seulement  on  a  sous  les  yeux  un 
pied  plat  traumatique,  mais  l'éclatement  du  calcanéum  transforme 
le  tarse  postérieur  en  une  masse  aplatie  et  sans  forme,  la  voûte 
externe  et  la  voûte  interne  n'existent  plus  et  dans  la  voûte  interne, 
la  tète  de  l'astragale  se  fait  sentir.  Les  signes  les  plus  importants 
siègent  dans  le  tarse  antérieur.  Toute  cette  portion  du  squelette 
paraît  subiuxée  en  haut,  alors  que  les  malléoles  sont  plongées  et 
empâtées  dans  le  calcanéum  broyé  comme  s'il  y  avait  une  luxation 
médio-tarsienne.  Mais  la  disparition  des  gouttières  postérieures  et 
latérales  rétro  et  sous-malléolaires  permet  justement  de  faire  le 
diagnostic  différentiel. 

Il  est  bien  évident  que  de  pareilles  lésions  sont  incompatibles  avec 
le  libre  jeu  du  pied;  impotence  et  douleurs  forcent  le  chirurgien  à 
intervenir.  Mais  quelle  conduite  conseiller? 

Le  rétablissement  de  la  voûte  plantaire,  qui  est  l'objectif  à  pour- 
suivre, exigerait  le  redressement  de  l'astragale,  ce  qui  est  possible, 
et  sa  fixation  dans  une  bonne  position,  ce  qui  est  impossible,  puisque 
ses  supports  naturels  sont  effondrés. 

Il  faudra  donc  recourir  à  une  autre  intervention,  La  plus  simple 
est  la  résection  astragalienne  qui  permettra  de  transformer  l'arrière- 
pied  en  un  bloc  solide  qui  n'aura  pas  la  mobilité  normale,  mais  qui 
forme  cependant  un  pilon  d'appui  ferme,  tout  en  conservant  l'avant- 
pied,  sans  grand  raccourcissement  du  membre. 

Les  fractures  du  type  postérieur  sont  peu  importantes.  Elles  se 

caractérisent  par  l'élargissement  de  la  partie  postérieure  du  talon, 

par  l'effacement  des  gouttières  rétro-malléolaires,  par  l'abaissement 

général  de  la  voûte  du  pied;  la  méthode  des  empreintes  donne  ici 
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des  résultats  remarquables  puisqu'elle  inscrit  les  signes  caracté- 
ristiques. 

C4ette  fracture  guérit  seule,  sans  incident  et  sans  thérapeutique. 

Les  fractures  du  type  moyen  sont  au  contraire  fort  intéressantes. 

l''  Lorsque  le  thalamus  seul  est  enfoncé,  il  n'existe  aucun  signe 
objectif  bien  saillant.  C'est  à  peine  si  on  peut  noter  un  léger  élar- 
gissement au-dessous  des  malléoles,  succédant  à  une  chute. 

Tout  l'intérêt  de  ces  fractures  réside  dans  la  persistance  de  dou- 
leurs que  les  malades  accusent  et  dont  le  siège  correspond  à  un 
maximum  d'intensité  à  Tunion  du  tiers  postérieur  avec  les  deux 
tiers  antérieurs  du  calcanéum.  Si  on  appuie  sous  le  talon  dans  cette 
région,  on  révèle  une  vive  douleur  qui  empêche  l'appui  normal  du 
pied.  Cette  talalgie  paraît  en  rapport  avec  une  arthrite  astragalo- 
calcanéenne  et  doit  être  distinguée  des  différentes  talalgies  décrites, 
soit  la  talalgie  blennorragique  de  Jacquet,  soit  la  talalgie  rhumatis- 
male, soit  la  talalgie  tenant  à  l'ossification  du  ligament  plantaire, 
soit  enfin  les  talalgies  traumatiques  que  j'ai  signalées  et  qui,  d'es- 
sence nerveuse,  sont  caractérisées  par  une  rapide  décalcification  des 
os  du  pied  avec  troubles  vaso-moteurs. 

L'absence  de  signes  objectifs  nets  et  précis  rend  le  diagnostic  fort 
difficile.  La  radiographie  seule  permet  de  trancher  cette  question 
dont  l'importance  médico-légale  est  grande.  Les  cas  que  j'ai  observés 
permettaient  d'éliminer  la  simulation  dont  on  est  trop  tenté  d'invo- 
quer la  possibilité  surtout  en  matière  d'accident. 

Le  pronostic  de  ce  type  de  fracture  devra  donc  être  réservé. 

La  thérapeutique  est  nulle. 

!2  '  La  fracture  de  la  grande  apophyse  se  traduit  par  des  signes 
assez  caractéristiques.  Si  comme  dans  la  généralité  des  fractures  du 
calcanéum,  on  trouve  un  affaissement  de  la  voûte  qui  rapproche 
les  pointes  des  malléoles  du  sol,  si  les  gouttières  rétro-malléolaires 
sont  effacées  et  remplacées  par  la  tuméfaction  du  corps  du  calca- 
néum tiré  en  haut  par  le  soléaire,  en  revanche,  il  existe  quelques  , 
signes  propres.  Souvent  la  pointe  du  talon  n'est  pas  étalée,  et  on 
voit  sur  le  dos  du  pied,  au-devant  de  la  malléole  externe,  une  saillie 
anormale  qui  correspond  à  la  grande  apophyse  subluxée  par  la 
contraction  des  péroniers.  Quelquefois  même  il  existe  une  subluxa- 
tion de  ces  derniers  dont  les  tendons  ont  rompu  leurs  gaines. 

C'est  là  le  point  caractéristique  de  cette  fracture.  L'arc  externe  a 
complètement  perdu  sa  forme,  et  c'est  là  le  gros  danger  de  ce 
type  de  fracture  du  calcanéum.  En  effet,  soit  par  suite  du  diastasis 
de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  soit  par  suite  d'arrachement 
ou  d'écrasement  du  cuboïde,  il  s'établit  une  arthrite  qui  bientôt 
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immobilise  larticulation  médio-tarsienne  par  les  douleurs  qu^elle 
provoque.  Toutefois  il  ne  faut  pas  s'exagérer  le  danger,  car  Tastragale 
solidement  encastré  dans  le  calcanéum  fracturé,  fournit  un  solide 
pilon  et  si  les  mouvements  de  Tavant-pied  sont  gênés,  du  moins  ne 
sont-ils  pas  essentiels  à  une  bonne  locomotion. 

Il  n'en  va  pas  de  même  lorsque  Tastragale  a  basculé  suivant  le 
mécanisme  indiqué.  Les  arrachements  qui  se  produisent  du  côté  de 
la  tète  de  Tastragale  et  du  scaphoïde  d'une  part,  la  bascule  du  corps 
de  Tastragale  dont  Taxe  devient  vertical  et  limite  ainsi  les  mouve- 
ments de  Tarticulation  tibio- tarsienne,  d  autre  part,  vont  considé- 
rablement gêner  les  fonctions.  En  effet,  les  deux  articulations  se 
trouvent  gênées  et  cette  ascension  de  la  tète  de  l'astragale  et  de  la 
grosse  apophyse,  qui  forme  un  gros  relief  anté-malléolaire,  gêne 
considérablement  la  marche  et  la  station  debout.  Lorsque,  au  con- 
traire, le  calcanéum  a  cédé  de  suite  avant  que  les  forces  antago- 
nistes aient  eu  le  temps  d'agir,  l'astragale  s'enfonce  purement  et 
simplement  dans  un  magma  osseux  et  se  cale  dans  le  calcanéum 
écrasé  et  étalé.  L'articulation  scaphoïdo-astragalienne  ne  subit  pas 
d'injures,  et  c'est  par  là  que  se  font  les  mouvements  du  pied.  Il  est 
donc  préférable  d'avoir  un  calcanéum  friable  qu'un  os  solide  où  les 
fractures  parcellaires  sont  plus  redoutables  que  les  écrasements 
totaux.  Les  signes  cliniques  des  derniers  types  sont  très  simples. 
C'est  l'étalement  du  talon  et  l'écrasement  des  voûtes,  la  disparition 
des  gouttières  sous  et  rélro-malléolaires  qui  dominent  la  scène. 

La  thérapeutique  consiste  dans  le  port  de  chaussures  orthopédi- 
ques à  semelles  rigides  pour  soutenir  le  pied. 

Diagnostic  différentiel. 

De  la  longue  exposition  que  nous  venons  de  faire,  il  résulte  qu'à 
côté  des  faits  classiques  connus  et  catalogués,  il  existe  une  série  de 
types  de  fractures  soit  isolées,  soit  combinées,  qu'il  est  important 
de  connaître  soit  au  point  de  vue  du  traitement,  soit  au  point  de 
vue  du  pronostic,  soit  enfin  au  point  de  vue  médico-légal. 

Je  ne  veux  pas  développer  ici  ces  différents  points  qu'il  me  suffit 
de  signaler. 

On  peut  se  demander  si  les  types  décrits  ont  une  personnalité  cli- 
nique assez  marquée  pour  qu'il  soit  possible  de  les  reconnaître  en 
dehors  des  clichés  radiographiques. 

Il  est  certain  qu'un  examen  attentif,  qu'une  exploration  ration- 
nelle et  méthodique  permet  de  serrer  le  diagnostic  et  de  n'user  de 
la  radiographie  que  comme  moyen  de  contrôle. 
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Il  faut  pour  cela  combiner  les  données  de  la  vue  à  celles  du  tou- 
cher. Les  points  de  repère  qui  dominent  la  région  sont  : 

1°  Les  malléoles.  Isolées  et  séparées  de  tous  côtés  des  parties  voi- 
sines par  des  gouttières  qui  dégagent  leur  saillie,  elles  dominent 
toute  la  région. 

Si  on  regarde  par  derrière  la  ligne  de  îa  jambe,  on  voit  que  par 
rapport  aux  saillies  malléolaires,  on  peut  localiser  le  gonflement 
suivant  qu'il  est  malléolaire,  sous-mailéolaire,  ou  talonnier. 
■   Suivant  que  le  maximum  du  gonflement  est  au  premier,  au 
second,  ou  au  troisième  étage,  le  diagnostic  s'oriente. 

On  reconnaît  en  eflet. l'élargissement  malléolaire,  les  déjettements 
du  pied  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  les  saillies  anormales  ou  le 
coup  de  hache  de  Dupuytren. 

On  distingue  au  contraire  que  le  gonflement  est  sous-malléolaire, 
qu'il  prédomine  à  la  partie  interne,  alors  que  la  pointe  du  talon  a 
conservé  son  relief  arrondi.  Ou  bien  les  malléoles  sont  abaissées  et 
noyées  dans  le  talon  étalé  et  remonté,  ou  bien  les  malléoles  sont 
surélevées  au-dessus  du  sol. 

Les  profils,  et  surtout  le  profil  interne,  ne  sont  pas  moins  impor- 
tants à  considérer. 

Ils  indiquent  d'abord  la  position  qu'occupent  les  malléoles  par 
rapport  au  talon  et  à  l'avant-pied  (luxation  ou  subluxation  en  avant 
ou  en  arrière),  puis  les  modifications  des  courbures  du  pied,  modi- 
fications de  la  ligne  supérieure  ou  cambrure,  isolées  ou  associées  à 
une  modification  de  la  ligne  de  la  voûte. 

Par  le  seul  examen  direct,  on  pourra  reconnaître  si  le  pied  est 
allongé  ou  raccourci  ;  si  l'allongement  ou  le  raccourcissement  sont 
réels  ou  apparents  :  quelle  est  la  situation  du  bord  antérieur  du 
tibia  par  rapport  au  tubercule  du  scaphoïde?  Le  fut  de  la  jambe 
est-il  élargi?  La  cambrure  du  pied  est-elle  modifiée?  L'épaisseur  du 
bord  interne  est-elle  augmentée?  Existe-t-il  des  saillies  anormales 
sur  le  dos  du  pied. 

Ici  encore  on  retrouve  les  trois  étages  signalés  et  on  peut  répondre 
d'emblée  si  les  malléoles  sont  en  jeu  ou  si  les  lésions  sont  du  côté 
du  pied;  s'il  y  a  des  modifications  dans  la  ligne  supérieure  ou  dans 
la  voûte,  ou  dans  les  deux  à  la  fois. 

Les  données  du  toucher  compléteront  celles  de  la  vue  et  les  pré- 
ciseront. En  résumé,  l'examen  des  malléoles  de  la  cambrure  et  de  la 
voûte  du  pied  constituent  les  points  cardinaux  de  l'examen  du  tarse 
postérieur. 

En  cas  de  difficulté  insurmontable,  la  radiographie  reste  la 
méthode  la  plus  sûre. 
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Examinons  maintenant  les  différents  types  décrits. 
La  première  question  qui  se  pose  en  face  d'un  traumatisme  du 
pied  se  divise  de  suite  suivant  que  Taccident  est  récent  ou  que  le 
gonflement  traumatique  a  disparu  depuis  longtemps. 

Dans  les  cas  de  fracture  malléolaire,  on  retrouve  tous  les  signes 
de  ces  fractures.  Les  attitudes,  les  déformations  sont  les  mêmes. 
Mais  existe-t-il  un  troisième  fragment  antérieur  ou  postérieur? 
D'autres  os  sont-ils  lésés? 

On  sait  que  si  on  soulève  le  membre  fracturé  au-dessus  du  plan 
du  lit,  tout  le  pied  ballant  retombe  en  arrière  et  que  la  pointe  du 
pied  verse  complètement  en  dehors  dans  les  fractures  par  abduc- 
tion, alors  que  le  pied  est  enroulé  en  dedans  dans  les  fractures  par 
adduction. 

Dans  les  deux  cas,  le  pied  retombe  en  arrière.  Si  on  presse  alors 
sur  le  talon  directement  d'arrière  en  avant,  on  voit  que  le  pied 
revient  à  sa  position  normale  en  exécutant  de  lui-même  sa  rotation. 
On  perçoit  alors  une  véritable  réduction,  analogue  à  la  sensation 
que  donne  une  réduction  de  luxation. 
Si  on  abandonne  le  talon,  le  pied  retombe. 
La  réduction  et  la  sensation  tiennent  à  ce  que  les  muscles  con- 
tractures en  reprenant  leur  situation  normale  se  relâchent. 

S11  existe  un  fragment  postérieur,  il  est  difficile  de  maintenir  la 
réduction  absolue  et  on  voit  que  les  pointes  des  malléoles  sont  plus 
rapprochées  du  sol  que  du  côté  sain.  Il  faut  s'assurer  que  les  mal- 
léoles ont  bien  leur  hauteur  normale  et  que  la  saillie  du  talon  n'est 
pas  exagérée.  Si  l'astragale  est  cassée  en  même  temps,  le  pied  est 
ballant;  plus  de  sensation  de  réduction,  plus  de  résistance  :  la 
sangle  musculaire  n'agit  plus. 

S'il  existe  un  fragment  antérieur  la  réduction  s'opère,  mais  elle 
dépasse  le  but;  le  pied  paraît  s'allonger  en  même  temps  que  le  talon 
parait  diminuer.  Le  pied  est  en  équinisme,  les  pointes  des  malléoles 
rapprochées  du  sol. 
Existe-t-il  une  fracture  dans  la  petite  apophyse? 
Tandis  que  dans  les  cas  considérés,  la  voûte  du  pied  est  intacte, 
dans  ce  dernier  cas,  il  n'en  est  plus  de  même. 

Une  voussure  anormale  remplit  la  gouttière  sous-malléolaire 
interne,  la  cambrure  du  pied  parait  surbaissée,  le  bord  interne  du 
pied  n'est  pas  augmenté  de  volume  en  avant  des  malléoles,  alors 
qu'en  arriére  il  est  ou  parait  considérable.  Le  bord  et  l'arc  externe 
ne  sont  pas  modifiés.  Le  talon  a  conservé  au  niveau  du  tendon 
d*Achille  sa  forme  globuleuse. 
Ici  encore  les  pointes  des  malléoles  sont  rapprochées  du  sol. 
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Lorsque  la  déformation  est  acquise,  le  diagnostic  de  la  fracture 
malléolaire  à  fragment  antérieur  ou  postérieur  est  facile. 

En  effet,  dans  le  type  postérieur,  on  trouve  outre  l'élargissement 
anormal  des  malléoles,  une  subluxation  totale  du  pied  intact  dans 
"  ses  autres  éléments  et  une  saillie  anormale  du  bord  antérieur  du 
tibia  qui  surplombe  le  col  de  l'astragale,  qui  transforme  Textrémité 
inférieure  de  la  jambe  en  un  fût  énormément  exagéré  dans  le  sens 
antéro-postérieur. 

Cet  agrandissement  est  typique  et  Tencoche  que  forme  le  bord 
antérieur  du  tibia  en  s'articulant  avec  le  pied  est  pathognomonique. 

Dans  le  type  antérieur,  le  diagnostic  est  plus  difficile. 

On  trouve  en  effet  la  subluxation  du  pied  en  avant  dans  les  frac- 
tures dont  le  trait  siège  en  arrière  de  Tinsertion  du  ligament  interos- 
seux. 

Mais  dans  la  fracture  malléolaire,  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
tibia,  on  sent  en  arrivant  sur  le  pied,  une  masse  arrondie,  saillante, 
que  le  doigt  ne  peut  déprimer,  alors  que  dans  la  fracture  astraga- 
lienne,  cette  saillie  est  remplacée  par  une  dépression  profonde  dans 
laquelle  le  doigt  peut  entrer  et  qui  correspond  au  trait  de  séparation 
du  col  et  du  corps. 

bans  la  fracture  malléolaire,  outre  les  signes  d'élargissement  des 
malléoles,  les  pointes  sont  rapprochées  du  sol  puisque  l'astragale  a 
glissé  sur  le  plan  incliné  de  la  lèvre  tibiale  cassée,  alors  que  dans  la 
fracture  de  l'astragale,  le  corps  de  l'os  qui  est  à  cheval  sur  le  dos  du 
calcanéum,  éloigne  les  malléoles  du  sol. 

Lorsqu'il  y  a  association  de  la  fracture  malléolaire  avec  la  frac- 
ture de  l'astragale,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible  sans 
le  secours  de  la  radiographie. 

Pourtant,  quand  il  existe  une  fracture  incomplète  du  col,  on  voit 
qu'au  lieu  de  s'améliorer  par  le  traitement,  les  fonctions  du  pied  se 
limitent  de  plus  en  plus. 

En  résumé,  les  fractures  malléolaires  s'accompagnent  souvent 
d'un  troisième  fragment  antérieur  ou  postérieur  dont  il  faut  recher- 
cher et  suspecter  Texistence  toutes  les  fois  qu'on  pourra  trouver  un 
des  petits  signes  que  nous  avons  indiqués. 

Il  existe  en  outre  des  fractures  associées  dont  l'importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique  doit  être  connue 
pour  éviter  des  impotences  et  des  déformations  consécutives. 

Le  diagnostic  des  fractures  de  l'astragale  nous  amène  à  l'étage 
moyen. 

Ce  sont  des  lésions  souvent  méconnues. 

La  fracture  du  type  scaphoïdo-astragalien  donne  au  pied  la  forme 
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et  l'attitude  du  pied  plat,  valgus  douloureux.  C'est  dire  que  Tare 
interne  est  absolument  modifié.  La  cambrure  est  exagérée.  La  voûte 
a  disparu  et  le  bord  interne  est  considérablement  augmenté  d'épais- 
seur. 

C'est  le  seul  type  de  fracture  astragalienne  qui  se  manifeste  par 
des  symptômes  du  côté  de  la  voûte. 

C'est  en  même  temps  un  type  très  fréquent  et  très  facile  à 
diagnostiquer  en  raison  de  sa  physionomie  spéciale. 

On  nepeutguère  le  confondre  qu'avec  la  luxation  médio-tarsienne 
et  à  première  vue  seulement,  avec  la  fracture  du  calcanéum  à  type 
antérieur,  dans  laquelle  l'astragale  en  se  luxant  a  écrasé  cet  os.  Dans 
ce  dernier  cas,  tous  les  symptômes  sont  calcanéens,  c'est-à-dire  que 
le  talon  est  étalé,  formant  une  masse  dont  les  formes  normales  ont 
disparu  et  dans  laquelle  les  malléoles  se  sont  enfoncées. 

Le  pied  a  sa  longueur  normale,  alors  que  dans  la  fracture  sca- 
phoïdo-astragallenne,  l'arc  interne  est  diminué  de  longueur. 

L'astragale  a  bien  basculé  et  on  sent  sa  tète  dans  la  plante  du  pied 
dans  les  deux  cas,  mais  dans  l'un,  la  force  a  été  portée  en  avant,  alors 
que  dans  l'autre,  l'elTort  a  été  fait  verticalement  en  dehors.  Dans  le 
premier,  le  scaphoïde  seul  est  touché,  alors  que  dans  le  second,  toute 
l'articulation  mtédio-tarsienne  est  disloquée  et  toute  sa  partie  anté- 
rieure fait  saillie  sur  le  dos  du  pied,  alors  que  la  partie  postérieure 
du  tarse  s'est  effondrée. 

Dans  la  luxation  médio-tarsienne,  il  y  a  bien  la  dislocation  de 
l'article,  mais  il  existe  des  lésions  du  côté  de  l'arc  externe  que  l'on 
ne  trouve  pas  dans  la  fracture  astragalienne.  11  ne  faudrait  pas  croire 
que  le  diagnostic  soit  toujours  facile,  et  il  faut  chercher  attentive- 
ment la  lésion  externe;  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon  par  M.  M.  Pollosson,  il  fallut  recourir  à  la  radiographie, 
tellement  la  luxation  médio-tarsienne  était  peu  marquée. 

Les  fractures  de  l'astragale  avec  luxation  du  fragment  sur  le  dos 
du  pied  se  distinguent  nettement  des  luxations  doubles  de  cet  os,  et 
je  n'insiste  pas.  Dans  la  luxation  sous-astragalienne,  l'immobilité 
de  la  tête  de  l'astragale  que  la  main  perçoit  sur  le  dos  du  pied,  le 
peu  de  douleurs  et  de  réaction,  l'augmentation  considérable  de  la 
cambrure,  alors  que  la  voûte  est  intacte,  permettent  de  faire  le 
diagnostic. 

Toutes  les  luxations  soit  simples,  soit  doubles,  de  l'astragale  se 
reconnaissent  donc  facilement;  elles  sont  d'ailleurs  rares  en  compa- 
raison des  fractures,  puisque  je  n'ai  trouvé  que  cinq  luxations  pour 
un  nombre  considérable  de  fractures. 

Les  fractures  qui  portent  entre  le  col  et  le  corps  sont  d'un 
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diagnostic  facile  lorsqu'elles  ne  s'accompagnent  pas  de  fractures 
malléolaires,  et  j'ai  déjà  indiqué  les  bases  d'un  diagnostic  différentiel . 

En  effet,  la  luxation  totale  du  pied  n'existe  que  dans  deux  cas  : 
ou  les  malléoles  ou  l'astragale  sont  cassés. 

Si  donc  on  constate  l'intégrité  des  malléoles,  c'est  que  l'astragale 
est  en  cause,  et  le  diagnostic  ne  fait  pas  de  doute. 

Au  contraire,  dans  la  fracture  qui  porte  au  milieu  de  l'insertion 
du  ligament  interosseux,  on  ne  pourra  faire  qu'un  diagnostic  tardif 
lorsque  l'exubérance  du  cal  permettra  de  sentir  au-devant  des  mal- 
léoles le  col  hypertrophié. 

Sauf  dans  le  type  scaphoïdo-astragalien,  la  voûte  du  pied  est  intacte 
et  la  cambrure  est  seule  plus  ou  moins  modifiée. 

Dans  les  fractures  du  calcanéum  au  contraire,  tout  se  passe  dans 
l'étage  inférieur,  sauf  pourtant  dans  le  cas  où  le  thalamus  est  seul 
partiellement  intéressé. 

Les  malléoles  sont  toujours  rapprochées  du  sol. 

Lorsque  la  fracture  est  double,  il  est  souvent  difficile  d'apprécier 
ce  déplacement  à  l'œil.  Il  faut  alors  recourir  à  la  mensuration. 

L'exploration  comprend  l'étude  de  la  voûte  plantaire  soit  par 
l'œil,  soit  par  le  doigt,  soit  par  la  méthode  des  empreintes. 

Dans  la  fracture  du  type  antérieur,  qui  succède  à  une  luxation 
forcée  de  l'astragale  en  bas,  nous  avons  indiqué  les  caractères  et  les 
déformations  du  pied. 

La  fracture  postérieure  montre  l'élargissement  de  la  pointe  du 
talon  qui  s'étale  et  remonte,  effaçant  les  gouttières  rétro-malléolaires. 
Le  pied  paraît  plat,  éculé  pour  ainsi  dire,  mais  rien  ne  se  passe  dans 
le  médio-tarse;  alors  que  dans  la  fracture  du  type  moyen,  le  dôme 
du  talon  est  intact  et  la  voûte  effondrée.  Ces  types  sont,  avec  les 
fractures  de  la  petite  apophyse,  les  seuls  intéressants. 

Quand  la  fracture  est  totale,  du  type  Legouest  ou  Malgaigne,  leur 
importance  est  beaucoup  moindre  et  le  diagnostic  s'impose. 

La  plus  grosse  question  à  résoudre  est  celle  de  l'intégrité  ou  de  la 
lésion  du  médio-tarse  et  de  l'astragale,  car  c'est  sur  elle  que  repose  le 
pronostic.  Astragale,  malléoles,  calcanéum  peuvent  s'ankyloser  et 
former  un  bloc  qui  permettra  au  malade  de  marcher  longtemps  et 
solidement;  mais  si  l'articulation  médio-tarsienne  est  lésée,  les  dou- 
leurs et  l'impotence  seront  la  règle. 

Il  faut  donc  explorer  l'interligne  de  Chopart  avec  le  plus  grand 
soin  et  on  reconnaîtra  si  Tarticulation  scapho'fdo-astragalienne 
bâille,  si  la  tête  de  l'astragale  fait  une  saillie  anormale,  ou  si  le 
cuboïde  est  écrasé  ou  déplacé. 

En  résumé,  la  situation  et  l'intégrité  des  malléoles  dominent 


' 


■-r 


E.   DESTOT.  —  FBACTURES   DV  TARSE  POSTÉRIEUIl  2i9 

toutes  les  recherches  cliniques.  Leurs  rapports  avec  le  talon,  avec 
le  sol,  avec  le  tubercule  du  scaphoïde  orientent  le  clinicien. 

La  cambrure  et  la  voûte  constituent  les  deux  autres  points.  Les 
rapports  de  ces  deux  courbes  entre  elles  fournissent  d'importants 
renseignements.  Leurs  modifications  isolées  orientent  et  permettent 
d'exclure  tel  ou  tel  des  types  décrits. 

Conclusions. 

De  cette  longue  étude,  il  ressort  que  parmi  les  variétés  très  nom- 
breuses des  lésions  qui  intéressent  le  tarse  postérieur,  on  peut 
grouper  différents  types  soit  par  les  moyens  cliniques  ordinaires,  soit 
par  la  radiographie. 

Ces  types  forment  des  groupements  naturels  qu'il  importe  de 
diagnostiquer  de  bonne  heure. 

Le  pronostic  et  les  indications  thérapeutiques  que  nous  avons 
indiquées  dépendent  de  cette  connaissance  et  on  peut  facilement 
juger  de  leur  importance  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister  davantage. 

Cette  étude  est  avant  tout  un  essai  de  classification,  car  chaque 
type  demanderait  une  monographie  plus  complète. 
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L'AGTINOMYGOSE  ANO-RECTALE 

Par  le  D'  Léon  THEVENOT, 

Chef   de   clinique    chirurgicale    à  l'Université   de    Lyon. 
{Travail  de  la  clinique  de  M,  le  Prof.  Poncet.) 


Les  données  que  les  travaux  récents,  en  particulier,  en  France,  le 
Traité  clinique  de  Vactinomycose  humaine  de  MM.  Poncet  et  Bérard, 
nous  ont  apporté  sur  Tiactinomycose,  sur  les  conditions  qui  facilitent 
son  développement,  permettent  de  penser,  a  prtoriy  que  la  région 
ano-rectale  doit  être  un  lieu  d'élection  pour  cette  affection.  N'existe- 
t-il  pas  là,  en  effet,  des  conditions  particulières  d'inoculation,  par  la 
stagnation  des  matières  dans  l'ampoule  rectale,  et  un  champ  tout 
préparé,  des  espaces  étendus  de  tissu  conjonctif,  où  le  parasite  peut 
aisément  se  développer  et  s'étendre,  alors  qu'il  y  parvient  par  lune 
ou  l'autre  des  deux  voies  qui  infectent  l'organisme  :  l'inoculation 
directe  à  travers  les  téguments,  et  surtout  la  voie  digestive?  L'étude 
clinique  confirme,  en  partie,  cette  manière  de  voir.  Les  observa- 
tions que  l'on  trouve  dans  la  littérature  médicale  permettent,  par 
leur  grande  similitude,  de  se  faire  une  idée  exacte  de  cette  localisa- 
tion de  l'actinomycose. 

Leur  nombre  n'est,  cependant,  pas  grand,  ce  qui  s'explique  soit 
par  la  rareté  relative  de  cette  localisation,  soit  encore,  et  bien  plus 
vraisemblablement,  par  la  méconnaissance  de  la  maladie. 

Après  la  thèse  d'Illich  (Vienne,  1892)  et  des  observations  isolées. 
Grill,  réunissant  les  cas  épars  [Ueher  Aklinomycosc  des  Magens  und 
Dariiis  beiîïi  Menschen^  Beiiràge  fur  klinischen  Chirurgie,  1895),  sur 
107  cas  d'actinomycose  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  signale  seu- 
lement 7  cas  d'actinomycose  ano-rectale.  Delacroix',  faisant  de  ce 
sujet  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale,  sur  les  conseils  de  M.  Poncet, 

1.  Delacroix,  De  Vactinomycose  atw-vectaie,  th.  de  Lyon,  1S98-1899. 
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en  rassemble  13  observations.  Plus  récemment,  nous  avons  eu  l'oc- 
casion d'en  observer  avec  notre  maître  un  cas  inédit,  ce  qui  porte 
à  14  le  nombre  de  ceux  que  nous  avons  étudiés.  Nous  ne  parlons 
que  des  cas  certains.  Nous  ne  tenons  pas  compte  de  faits  dans  les- 
quels Texamen  bactériologique  n'a  pas  confirmé  le  diagnostic  cli- 
nique. 

Des  erreurs  de  diagnostic  ont  certainement  été  commises,  à  en 
juger  par  ce  qui  s'est  passé  pour  les  sujets  atteints  de  fistules  ano- 
rectales  actinomycosiques,  chez  lesquels  on  avait. pensé  à  toutes  les 
causes  habituelles,  excepté  à  Tactinomycose. 

Quelquefois  l'infection  est  primitive.  L'examen  attentif  du  malade 
ne  permet  pas  de  découvrir  l'existence  d'un  foyer  antérieur.  On  se 
trouve  alors  en  présence  d'actinomyces  qui  se  sont  introduite  par 
deux  voies  absolument  différentes  :  la  voie  digestive,  d'une  part;  la 
voie  directe,  à  travers  les  téguments,  d'autre  part.  La  première 
est  bien  connue  actuellement,  car  de  nombreuses  observations  ont 
montré  quel  était  le  sort  des  actinomyces  introduits  dans  le  tuba 
digestif,  et  Grill,  dans  sa  thèse,  a  constaté  que,  sur  106  cas, 
40  avaient  cette  origine.  MM.  Poncet  et  Bérard  ont  également  établi 
dans  leur  Traité  :  que  les  diffévetites  portions  du  tractus  digestif  sont 
d'aulant  plus  fréquemment  atteintes  que  les  aliments  ou  les  matières 
y  stationnent  davantage. 

Le  parasite,  suivant  le  tube  digestif,  doit  d'abord  traverser  la 
cavité  buccale  où  il  reste  si  volontiers,  car  l'actinomycose  de  la  face 
est  certes,  de  beaucoup,  la  variété  la  plus  fréquente.  Il  lui  faut 
ensuite  franchir  l'estomac,  où  il  est  parfois  détruit  par  le  suc  gas- 
trique, où,  plus  rarement,  il  se  fixe  pour  donner  des  lésions  péri- 
stomacales.  De  là,  il  traverse  l'intestin,  enclin  à  s'arrêter,  non  seule- 
ment dans  le  duodénum,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  mais 
encore,  et  surtout,  dans  le  cœcum,  en  raison  de  la  stagnation  des 
matières  fécales  dans  cette  dernière  cavité,  ainsi  que  l'a  Inen  établi 
Hinglais  dans  sa  thèse  (Hinglais,  thèse  de  Lyon,  1897.  De  Vactino- 
mycose  appendiculo-csecale). 

Enfin,  le  champignon  rayonné  arrive  dans  le  rectum.  Il  y  subit  un 
nouveau  temps  d'arrêt.  Il  y  trouve  parfois  une  muqueuse  altérée 
(ulcérations  mécaniques,  hémorroïdes,  ulcérations  tuberculeuses 
ou  dysentériques,  etc.).  Quelquefois  aussi  les  corps  étrangers  qui 
l'accompagnent,  et  particulièrement  des  brins  de  paille  (Borstrôm) 
érailleront  la  paroi,  et  il  sortira  du  tube  digestif  pour  envahir  les 
parties  voisines,  la  paroi  rectale  d'abord,  le  périnée  ensuite.  Nous 
croyons,  en  effet,  avec  lUich,  Israël,  et  M.  Poncet,  qu'une  effraction 
est  nécessaire  pour  que  l'infection  se  produise.  Elle  n'est  pas  la 
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conséquence  d*une  localisation  simple  de  l'agent  pathogène  dans  les 
glandes  en  tube  de  la  paroi  rectale;  mais  cette  lésion,  ainsi  que  nous 
Tavons  rappelé  pour  la  cavité  buccale,  peut  être  si  légère  qu'elle 
sera  cicatrisée  au  moment  de  l'examen  du  malade.  Il  en  résultera 
des  lésions  diffuses  des  tuniques  du  rectum  et  du  périnée,  une 
forme  profonde  dont  les  manifestations  extérieures  ne  permettront 
guère  d'apprécier  l'étendue. 

Primitive,  l'actinomycose  sera  encore  la  conséquence  d'une  ino- 
culation directe  à  travers  les  téguments,  grâce  aux  érai Hures  qu'on 
y  rencontre.  Les  modalités  suivant  lesquelles  se  fait  la  contamina- 
tion sont  très  variables,  et  un  interrogatoire  soigné  du  malade 
sera  nécessaire  pour  nous  renseigner  exactement  sur  ce  point.  Les 
germes  introduits  par  cette  voie  amènent  des  lésions  étendues  des 
parties  molles,  lésions  sous-cutanées,  superficielles,  avec  une  inté- 
grité relative  des  parties  profondes  lorsqu'on  assiste  au  début  des 
accidents.  C'est,  on  le  voit,  l'inverse  de  ce  que  Ton  observe  dans 
l'infection  descendante. 

Dans  quelques  cas,  ainsi  que  le  montre  le  dépouillement  des 
observations,  l'actinomycose  ano-rectale  est  une  infection  secon- 
daire, consécutive  à  celle  des  organes  voisins.  Le  foyer  primitif 
peut  être  localisé  dans  l'appendice,  qui,  par  la  stase  des  matières 
dans  le  caecum,  est  un  lieu  d'élection  de  l'actinomycose  du  tube 
digestif.  Les  lésions  évoluent  ensuite,  tantôt  d'une  façon  bruyante, 
tantôt,  au  contraire,  d'une  manière  insidieuse  (Hinglais).  L'envahis- 
sement du  rectum  serait  d'autant  plus  rapide  que  l'appendice  plon- 
gerait davantage  dans  la  cavité  pelvienne  pour  se  mettre  en  rapport 
direct  avec  les  organes  qu'elle  renferme. 

Par  un  mécanisme  analogue,  la  trompe  actinomycosique  infecte- 
rait le  rectum,  et  si  la  thèse  d'Henriot  [De  Vactinomycose  des  organes 
génitaux^  Lyon,  1902)  ne  contient  pas,  à  ce  point  de  vue,  de  faits 
probants,  il  n'en  est  pas  moins  permis  de  supposer  leur  possibilité. 

Parfois,  le  parasite  vient  de  la  vessie.  Il  y  a  été  porté  par  des 
corps  étrangers,  en  particulier  par  des  épis  de  graminées.  Nous 
n'insislons  pas  sur  les  modes  d'infection  de  la  vessie  que  l'on  trou- 
vera bien  étudiés  dans  la  thèse  de  Michaïloff  (Aciinomycose  des 
voies  nrinaires^  Lyon,  1899);  de  là  l'envahissement  de  la  vessie  et 
secondairement  du  rectum;  ajoutons  immédiatement  que  ce  mode 
de  début  est  exceptionnel.  Mais,  à  côté  de  cette  propagation  qui  a 
lieu  d'une  façon  tout  à  fait  banale,  il  en  est  une  autre  plus  intéres- 
sante, et  qui  mérite  de  nous  retenir  plus  longtemps.  C'est  le  passage 
de  l'actinomycose  de  la  vessie  dans  le  rectum,  sans  retentissement 
marqué  du  côté  des  voies  urinaires.  Une  observation  que  nous 
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avons  recueillie  dans  le  service  de  M.  Poncet  est,  à  cet  égard,  des 
plus  démonstratives.  Nous  la  reproduisons  ici  résumée.  Elle  a,  du 
reste,  été  publiée  par  M.  Poncet  dans  une  communication  à  TAca- 
démie  de  Médecine  sur  Vaciinumtjcose  ano-rectale  (Voir  BuUet,  de 
VAcadém.  de  iMéd,^  1898,  p.  168  et  suiv.). 

Observation  1.  —  D.  Jeau,  maçon,  ciuquante-huil  ans,  entre  le  23  mai  1898, 
salle  Saint-Philippe,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Il  n'a  pas  d'antécédents  person- 
nels ou  héréditaires;  il  n'aurait  eu  que  des  troubles  digestifs  dus  à  des 
excès  alcooliques. 

Le  début  de  raffection  qui  Tamène  à  Thôpital  remonte  à  une  vingtaine 
d'années.  Le  malade  eut,  à  ce  moment,  de  la  gêne  pour  aller  à  la  selle;  il 
remarqua  alors  qu'il  était  porteur  d'une  c  grosseur  »  située  au  voisinage 
de  l'anus.  Celle-ci  s'ulcéra  au  bout  de  quelques  mois,  et  donna  issue  à  un 
liquide  purulent;  puis  tout  se  calma.  Dix  ans  plus  lard,  réapparurent  la 
douleur  et  la  gène  de  la  défécation.  En  même  temps,  il  constata,  au  pour- 
tour de  l'anus,  l'existence  de  végétations  de  petit  volume,  qui  augmentèrent 
lentement,  mais  progressivement;  la  douleur  aussi  s'accentua. 

11  y  a  huit  mois,  à  la  suite  de  douleur  dans  la  miction,  d'arrêt  brusque 
au  cours  de  celle-ci,  de  mictions  sanguinolentes,  il  se  présenta  à  l'hospice 
de  Saint-Chamond  où  il  aurait  subi  de  nombreuses  séances  de  lithotritie. 

A  son  arrivée  à  Lyon,  on  constate  que  la  région  péri-anale  est  couverte 
de  végétations.  A  droite,  elles  forment,  le  long  de  la  rainure  interfessière, 
un  bourrelet  de  i  centimètre  et  demi  de  large;  à  gauche,  à  2  centimètres 
de  cette  rainure,  se  trouve  une  surface  déprimée,  d'aspect  cicatriciel,  avec 
un  léger  bourgeonnement. 

L'aspect  général  de  ces  bourgeons  est  particulier.  Us  ne  reproduisent  ni 
le  type  de  l'inflammation,  ni  le  type  de  lanéoplasie;  ils  laissent  suinter  un 
liquide  louche  jaune  verdàtre. 

Le  toucher  intra-rectal,  gêné  par  la  contracture  des  sphincters,  permet 
de  constater,  dans  la  fesse  droite,  au  niveau  du  creux  ischio-rectal,  un 
empâtement,  profond  donnant  l'impression  d'un  phlegmon  chronique,  peu 
douloureux  à  la  palpation.  L'exploration  de  la  région  hypogastrique  n'est 
pas  douloureuse.  A  gauche,  il  existe,  dans  la  partie  interne  du  pli  de  l'aine, 
quelques  ganglions.  L'examen  sous  aneslhésie  fait  percevoir  une  induration 
manifeste  des  tissus  périrectaux.  La  prostate  est  également  indurée  ;  tout 
autour  du  bas-fond  vésical,  il  existe  un  empâtement  diffus.  On  ne  rencontre 
nulle  part  de  point  fluctuant.  L'exploration  de  la  vessie  avec  l'explorateur 
de  Thompson  ne  dénote  aucun  calcul  vésical.  Il  n'y  a  pas  d'actinomyces 
dans  l'urine. 

12  juillet.  Ablation  au  bistouri  et  au  thermo-cautère  des  masses  péri- 
anales  dans  lesquelles  M.  L.  Dor  constate  de  nombreux  grains  Jaunes.  Il 
s'agit  donc  bien  d'une  aclinomycose  ano-rectale.  L'interrogatoire  serré  du 
malade  finit  par  nous  en  révéler  l'origine.  Il  y  a  vingt  ans,  le  malade  s'est 
introduit  un  épi  de  blé  par  Vurètre.  Le  parasite  traversant  la  paroi  vèsicale, 
a  infecté  successivement  te  rectum,  les  tissus  périrectaux,  la  peau,  la  prostate. 
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Le  malade,  très  amélioré,  quitte  Thôpital  au  mois  de  septembre. 

Il  revient  en  novembre  pour  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  La 
cj'stostomie  sus-pubienne  conduit  sur  un  calcul  qui  renferme,  au  centre,  un 
grain  de  b!é  dans  lequel  on  trouve  un  mycélium  analogue  à  celui  de 
l'aclinomvcose. 

La  paroi  vésicale  est  enflammée,  mais  non  infiltrée. 

Le  malade  sort  bientôt  de  THôtel-Dieu  pour  y  rentrer  en  juin  1901.  Il  est 
resté  bien  portant  pendant  un  an  environ,  puis  il  remarqua,  au  niveau  de 
l'anus,  un  petit  bouton  peu  douloureux,  qui  saignait.  Il  devint  bientôt  bos- 
selé, bourgeonnant,  donnant  au  doigt  la  sensation  d'un  chou-fleur.  L'orilice 
anal  fut  rapidement  recouvert  par  ces  masses;  les  selles  devinrent  difficiles 
et  douloureuses.  Plus  tard,  le  malade  ne  put  même  presque  plus  s'asseoir. 
En  même  temps  il  se  cachectisait.  A  Tinspection,  la  masse  a  un  aspect  épi- 
théliomateux;  dure,  bosselée,  saignant  facilement,  elle  empêche  de  prati- 
quer le  toucher  rectal. 

Le  12  juin,  elle  est  enlevée  à  la  curette.  On  constate,  sous  Tanesthésie, 
que  le  rectum  est  perdu  dans  une  gangue  fibreuse  inextensible  et  l'on  fait 
une  rectotomie  postérieure  avec  drainage  par  deux  drains  en  canons  de 
fuâil.  On  ouvre  en  même  temps  un  abcès  dans  la  prostate.  La  vessie  est  saine. 

Le  malade  quitte  le  service  le  l®'  août,  toujours  très  gêné  pour  aller  à  la 
selle.  Il  revient  le  5  novembre  1901,  porteur  de  masses  végétantes  qui 
entourent  non  seulement  Tanus,  mais  remontent  dans  le  rectum;  il  existe 
de  rincontinence  des  matières.  Le  diagnostic  n'est  pas  douteux.  Ou  se 
trouve  en  présence  de  vieux  foyers  infiammaloires  d'origine  actinomyco- 
sique,  qui  ont  subi  la  dégénérescence  cancroïdale. 

M.  Villard,  agrégé,  qui  assistait  M.  Poucet,  dut  se  contenter  d'une  opéra- 
tion palliative.  Dans  une  opération  de  propreté,  il  enleva  la  plus  grande 
partie  des  masses  épithéliales.  Un  examen  attentif  de  ces  produits  patholo- 
giques (L.  Dor)  ne  permit  pas  d'y  trouver  des  actinomyces. 

Il  s'agit  donc,  en  quelques  mots,  d'une  actinomycose  dans  laquelle 
le  parasite  a  pénétré  dans  la  vessie,  traversé  celle-ci,  sans  laisser 
de  traces  de  son  passage^  comme  il  le  fait  parfois  an  niveau  de  la 
bouche,  et  s'est  localisé  dans  la  région  ano-rectale.  Ces  foyers  chro- 
niquement  enflammés  ont  ultérieurement  dégénéré  comme  l'aurait 
fait  un  vieil  ulcère,  un  vieux  foyer  ostéomyélitique. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  le  parasite  a  dû  suivre  un  chemin  plus 
long.  Il  vient,  non  plus  d'un  organe  pelvien,  mais  de  plus  haut. 
C'est  au  niveau  du  duodénum,  ou  bien  au  milieu  des  anses  intesti- 
nales, ou  encore  dans  la  région  lombaire,  qu'existe  le  foyer  pri- 
mitif. Celui-ci  s'est  ensuite  développé,  suivant  les  lois  de  la  pesan- 
teur, pour  arriver  jusqu'au  rectum,  déterminant  ainsi  des  formes 
graves.  Les  lésions  sont  très  étendues.  Des  trajets  fistuleux  se  pro- 
longent au  loin,  ils  vont  de  l'intestin  au  rectum.  On  ne  peut  songer 
à  détruire  leurs  parois. 
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En  résumé,  au  point  de  vue  étiologique,  on  doit  distinguer  deux 
formes  d'actinomycose  : 

Une  forme  primitive,  qui  est  descendante,  et  d'origine  digestive; 
ou  bien  ascendante,  et  consécutive  à  un  traumatisme  des  parties 
molles  périanales. 

Une  forme , secondaire,  qui  est  la  propagation  au  rectum  d'une 
infection  partie  d'un  organe  pelvien  ou  même  abdominal. 

Cette  distinction,  nous  la  retrouverons  dans  la  disposition,  dans 
la  répartition  des  lésions.  Il  sera  nécessaire  de  l'établir  d'emblée. 

Les  divers  modes  d'envahissement  de  la  région  ano- rectale  déter- 
minent, en  effet,  des  lésions  variables  que  l'on  peut  rassembler  en 
deux  groupes.  L'un  répond  à  la  forme  primitive,  l'autre  à  la  forme 
secondaire. 

L  Forme  primitive.  —  Les  altérations  qui  la  caractérisent  occupent 
la  peau,  les  tissus  périrectaux,  le  rectum.  Leur  distribution  permet 
parfois,  lorsqu'on  examine  le  malade  au  début,  de  préciser  le 
mode  d'infection.  Lorsqu'elle  est  ascendante,  les  téguments  sont 
profondément  altérés,  le  creux  ischio-rectal  est  peu  touché.  Est-elle 
descendante  au  contraire,  c'est  l'inverse  qui  se  produit;  mais  cette 
constatation,  nous  le  répétons,  n'est  possible  qu'au  cours  d'examens 
précoces,  et,  rapidement,  la  diffusion  des  lésions  empêche  de  recon- 
naître le  point  par  lequel  elles  ont  débuté. 

La  peau  est,  par  places,  dure  et  épaissie.  En  d  autres,  elle  prend  un 
aspect  livide,  violacé;  elle  se  ramollit,  elle  est  prête  à  s'ulcérer.  Cet 
accident  se  produit  plus  tardivement.  On  voit  alors  des  bourgeons 
saillants,  sans  caractères  nets,  ressemblant,  par  certains  côtés,  à  des 
masses  néoplasiques,  par  d'autres,  au  contraire,  à  des  masses  inflam- 
matoires. Ils  saignent  peu  et  sécrètent  surtout  un  liquide  séro-puru- 
lent.  L'observation  que  nous  avons  rapportée  en  est  un  bel  exemple. 
Parfois,  la  destruction  des  téguments  produit  de  vastes  ulcérations, 
qui  rappellent  celles  que  l'on  observe  à  la  face  et  au  cou. 

Constamment,  il  existe  des  fistules,  en  nombre  variable,  dont 
l'orifice  extérieur  est  situé  autour  de  l'anus,  dans  la  rainure  inter- 
fessière,  ou  sur  la  fesse  elle-même.  Cet  orifice  est  tantôt  déprimé  et 
facile  à  découvrir,  tantôt  masqué  par  des  bourgeons  au  sommet 
desquels  il  peut  même  se  rencontrer.  On  reconnaît  alors  son  exis- 
tence par  les  liquides  qu'il  sécrète,  et  qui  sont  constitués  par  un 
liquide  séro-purulent,  séro- sanguinolent.  Ces  fistules  aboutissent 
dans  le  rectum,  après  un  trajet  sinueux  au  sein  des  tissus  périrec- 
taux. 

Ceux-ci,  et  c'est  ce  qui  fait  la  gravité  de  cette  forme  d'actinomy- 
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cose,  sont  profondément  altérés.  Le  parasite  trouve  dans  cette  région 
de  vastes  espaces  de  tissu  conjonctif,  au  niveau  desquels  il  se  déve- 
loppe facilement,  sans  que,  souvent,  rien  à  Textérieur  ne  vienne 
trahir  cette  puliulation  profonde,  et,  toutes  les  fois  que  Ton  inter- 
vient, il  faut  s'attendre  à  tomber  sur  des  lésions  bien  plus  étendues 
qu'elles  ne  le  paraissaient  cliniquement,  à  trouver  les  loges  péri- 
néales  plus  ou  moins  complètement  infiltrées  par  un  tissu  d'abord 
mou  et  facile  à  enlever,  plus  tard  dur  et  scléreux. 

Au  début,  c'est  une  masse  dont  la  couleur  et  la  consistance  rap- 
pellent les  caractères  de  la  pulpe  splénique.  Elle  s'enlève  facile- 
ment, soit  avec  le  doigt,  soit  avec  la  curette,  et  il  n'est  pas  possible 
de  reconnaître  quels  étaient  les  tissus  auxquels  elle  s'est  substituée. 
En  avant,  elle  diffuse  sous  les  téguments  jusqu'à  la  racine  de  la 
verge.  Nous  l'avons  vu,  dans  un  cas,  envahir  les  corps  caver- 
neux. 

Parfois,  elle  dépasse  l'aponévrose  prostato-péritonéale  pour 
envahir  la  prostate  et  même  la  vessie.  Le  processus  inflammatoire 
qui  l'accompagne  amène  l'oblitération  du  cul-de-sac  de  Douglas,  et 
un  vaste  paquet  d'adhérences  unit  ensemble  le  rectum,  la  vessie, 
la  fosse  iliaque  et  les  anses  grêles.  Souvent  le  processus  s'étend 
plus  loin.  Le  type  en  est  une  observation  de  Zemann  (Med,  Jahrh.^ 
Wien,  1883),  concernant  une  femme  de  trente  ans,  qui  présentait  à 
l'autopsie  les  lésions  suivantes  : 

d  Tous  les  viscères  abdominaux  sont  adhérents  entre  eux  et  à  la 
paroi  abdominale,  au  moyen  de  pseudo-membranes  très  minces 
au-dessus  de  l'ombilic,  et  assez  -  épaissies  au-dessous,  entre  les- 
quelles se  trouvent  des  cavités,  remplies  d'un  liquide  purulent, 
infiltrées  de  petites  particules  arrondies,  jaunes,  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle.  Ces  cavités  sont  en  communication  par  un  trajet 
fistuleux  traversant  la  paroi  abdominale  (il  s'ouvrait  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic).  Elles  sont  limitées  par  des  pseudo- 
membranes s'étendant  jusqu'au  petit  bassin.  Elles  y  sont  en  rapport 
avec  les  foyers  purulents  situés  derrière  le  rectum  et  la  partie 
gauche  du  grand  et  du  petit  bassin,  entourés  de  tissu  cellulaire  en 
décomposition  et  qui  contient  le  même  liquide  muco-purulent  que 
les  cavités  susmentionnées. 

a  La  vessie  est  très  distendue,  remplie  d'un  liquide  muco-puru- 
lent, mélangé  avec  de  l'ichor  putride.  Les  parois  de  la  vessie  sont 
très  épaisses  ;  la  muqueuse  vésicale  est  d'un  rouge  brun.  Sur  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  on  trouve  un  petit  orifice  arrondi,  à  tra- 
vers lequel  s'écoule  de  l'ichor  dans  la  vessie,  venant  des  cavités 
purulentes  situées  derrière  elle.  On  trouve  un  orifice  analogue  sur 
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la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'anus. 

c  L'os  iliaque  gauche  présentait  une  infiltration  purulente 
superficielle,  sur  sa  face  interne,  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

e  Les  deux  reins  étaient  ratatinés,  entourés  de  tissu  graisseux, 
épaissi,  dur,  et  infiltré  de  petits  foyers  purulents.  Les  uretères  sont 
distendus,  épaissis;  leur  muqueuse,  surtout  celle  du  côté  gauche, 
était  injectée,  tuméfiée,  d 

Nous  avons  rapporté  cette  autopsie  en  détail,  parce  qu'elle  nous 
montre,  non  seulement  jusqu'où  les  lésions  peuvent  se  porter  en 
avant,  mais  aussi  comment,  latéralement  et  en  arrière,  elles  peuvent 
gagner  tout  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  s'étendre  jusqu'à  la 
paroi  osseuse  elle-même.  Latéralement  même,  elles  s'échappent  du 
pelvis  par  les  échancrures  sciatiques,  pour  gagner  la  fesse  ou  des- 
cendre dans  la  cuisse,  en  suivant  le  grand  sciatique. 

Quant  aux  lésions  du  rectum,  elles  varient  beaucoup  ;  elles  dépen- 
dent de  la  période  à  laquelle  on  examine  le  malade.  Au  début,  le 
rectum  peut  être  simplement  entouré  du  tissu  actinomycosique  et 
plus  ou  moins  rétréci  par  lui.  Très  rapidement,  il  s'irrite  à  son 
contact  et  sa  muqueuse,  par  une  sécrétion  abondante,  produit  une 
diarrhée  qui  peut  être  la  première  manifestation  clinique  de  la 
maladie.  Plus  tard,  la  paroi  s'infiltre  et  se  perfore;  de  là  des  fistules 
qui,  latéralement  et  en  arrière,  débouchent  à  la  peau,  qui,  en  avant, 
s'ouvrent  dans  l'intestin,  la  vessie  ou  même  la  paroi  abdominale 
antérieure,  créant  ainsi  des  lésions  au-dessus  de  toute  ressource  thé- 
rapeutique. 

Histologiquement,  on  trouve  du  tissu  embryonnaire,  au  milieu 
duquel  existent  de  nombreux  grains  jaunes  que  l'on  peut  même 
voir  à  l'œil  nu.  Par  places,  ce  tissu  s'organise  pour  donner  naissance 
à  un  tissu  fibreux,  cicatriciel,  qui  est  le  processus  de  guérison  de 
l'affection. 

L'examen  bactériologique  montre  souvent,  à  côté  de  l'actinomyce, 
des  streptocoques  ou  des  staphylocoques,  qui  déterminent  des  infec- 
tions associées,  aggravant  le  pronostic  déjà  peu  favorable  de  cette 
maladie. 

IL  Forme  secondaire.  —  Les  lésions  du  rectum  ne  sont  alors  que 
la  propagation  des  altérations  des  organes  voisins.  Les  tissus  péri- 
rectaux  sont  d'abord  envahis,  puis  la  paroi  rectale  et  le  revêtement 
cutané.  L'aspect  macroscopique,  ainsi  que  l'examen  microscopique, 
sont  absolument  identiques  à  ceux  de  la  forme  précédente.  C'est 
seulement  l'histoire  du  malade,  et  l'évolution  des  accidents,  qui  per- 
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mettent  de  reconnaître  la  forme  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve. 

Nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  davantage  sur  ce  sujet. 

Gliniquement,  Tactinomycose  va  se  traduire  par  des  symptômes 
essentiellement  variables,  d'un  diagnostic  par  suite  diflîcile,  et  il  est 
nécessaire  d'envisager  d'abord,  successivement,  la  forme  primitive 
et  la  forme  secondaire. 

1.  Forme  primitive.  —  Facilement  reconnaissable  à  sa  période 
d'état,  elle  est,  au  contraire,  facilement  méconnue  lorsqu'elle  débute. 
La  multiplicité  des  aspects  qu'elle  revêt  alors  explique  les  erreurs 
nombreuses  dans  lesquelles  elle  peut  faire  tomber.  Nous  distingue- 
rons, à  cette  première  période,  trois  types  principaux. 

A)  Accidents  diarrhéiques.  Le  type  en  est  une  observation  de  liarlh, 
rapportée  dans  la  thèse  d'Illich,  concernant  un  jeune  homme 
d'une  quinzaine  d'années,  chez  lequel  l'affection  débuta  par  du 
ténesme  et  de  la  diarrhée.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  produisit 
un  abcès  du  côté  de  l'anus.  Ce  mode  de  début  est  rare  et  ce  n'est 
pas  à  cette  période  que  la  diarrhée  est  fréquente;  c'est  plus  tard, 
alors  qu'il  existe  déjà  des  abcès  et  des  fistules,  et  que  les  tissus  péri- 
rectaux  sont  profondément  envahis.  La  diarrhée  est  la  manifesta- 
tion du  retentissement  sur  la  muqueuse  des  accidents  du  voisinage. 

B)  Phénomènes  de  rétrécissement.  Il  est  rare,  également,  de  les 
rencontrer  au  début  de  la  maladie.  Nous  ne  les  voyons  guère  que 
dans  l'observation  de  M.  Poncet  rapportée  plus  haut.  D'ordinaire,  ils 
compliquent  la  forme  suivante.  Nous  aurons  aussi  l'occasion  de 
les  retrouver  constants  lorsque  l'affection  est  à  sa  période  d'état. 

C)  Abcès  et  fistules.  Ce  sont  là  les  phénomènes  initiaux  del'acli- 
nomycose  ano-rectale,  ainsi  que  le  prouve  la  lecture  des  observa- 
tions. Pour  bien  fixer  ce  mode  de  début,  qui  peut  conduire  à  un 
diagnostic  erroné  et  à  une  thérapeutique  inutile,  nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire  que  de  rapporter  l'histoire  d'un  malade  que 
nous  avons  suivi  avec  M.  Poncet. 

Obs.  II.  —  Gustave  G.,  trente-huit  ans,  commerçant,  se  présente  à 
M.  Poncet,  au  mois  de  mai  1901,  pour  des  lésions  inflammatoires  de  l'anus 
et  du  périnée.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  héréditaires  rien  qui 
puisse  éclairer  sur  la  nature  de  sa  maladie  actuelle. 

Personnellement,  il  a  toujours  été  bien  portant.  Les  premiers  symptômes 
ont  apparu  il  y  a  environ  trois  ans.  L'affection  débuta  par  un  bouton  situé 
à  gauche  de  l'anus.  Gette  petite  tumeur  était  indolore  et  ne  déterminait 
pas  la  moindre  gène.  Au  bout  de  cinq  à  six  mois,  quelques  phénomènes 
douloureux  apparurent,  puis,  à  la  suite  de  Tapplication  de  quelques  cata- 
plasmes, une  collection  s'ouvrit  spontanément.  En  présence  d'une  suppu- 
ration persistante,  le  malade  réclama  une  intervention,  et  cette  Ostule  anale 
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(ce  fui  le  diagnostic  alors  porté)  fut  opérée  le  2  mai  4899,  par  un  médecin  de 
la  régioD.  L'état  local  ne  s*étant  pas,  dans  -la  suite,  notablement  modifié, 
le  malade  fut  réopéré  le  7  novembre  de  la  môme  année.  Les  trajets  fistu- 
leux  se  cicatrisèrent  incomplètement;  l'amélioration  obtenue  fut  insigni- 
fiante, d'où  nouvelle  opération  le  25  septembre  1900.  Le  résultat  ne  fut 
pas  meilleur  que  celui  des  précédentes,  il  resta  toujours  des  fistules  rebelles. 
C'est  alors  que  le  malade  vint  trouver  M.  Poncet. 

À  ce  moment,  son  alTection  était  purement  locale.  L'état  général  était 
assez  bon  ;  cependant,  depuis  quelques  mois,  le  malade  commençait  à  s'af- 
faiblir et  maigrissait.  Les  organes  viscéraux  étaient  sains,  il  n'y  avait  pas 
d albumine  dans  les  urines. 

La  lésion  est  limitée  à  la  région  ano-périnéale.  Celle-ci  est  bosselée,  un 
peu  irrégulière.  Sur  la  peau,  qui  a  gardé  son  aspect  normal,  on  voit  plu- 
sieurs cicatrices,  témoignant  des  interventions  successives,  et  sur  lesquelles 
viennent  déboucher  des  trajets  fistuleux.  Elles  sont  situées  les  unes  en 
avant  de  Fanus,  les  autres  à  gauche  de  lui;  plusieurs  vont  jusqu'à  loriflce 
anal.  Â  la  palpation  de  la  région,  on  est  frappé  de  Tinduration  des  parties 
sous-jacentes.  Il  semble  que  le  périnée  est  occupé  par  du  tissu  flbro-carti- 
lagineux,  et  la  sensation  qu'il  donne  est  celle  d'un  ostéosarcome  du  bassin, 
ou  encore  d'un  périnée  chroniquement  enflammé  par  de  vieux  abcès  uri- 
neux.  Cette  induration  se  prolonge  surtout  en  avant,  où  elle  envahit  les 
corps  caverneux  qui  sont  en  même  temps  augmentés  de  volume.  En  arrière, 
elle  s'étend  à  quelques  centimètres  au  delà  de  l'anus.  Le  toucher  rectal 
montre  qu'elle  va  très  profondément,  le  rectum  est  enserré  par  ces  masses 
ligneuses.  C'est  au  milieu  d'elles  que  cheminent  les  fistules,  dont  le  trajet, 
tortueux,  difQcilement  explorable,  s'ouvre  à  l'extérieur  par  un  orifice  étroit, 
situé  au  sommet  d'une  petite  saillie  des  tégurhents.  Il  en  sort,  soit  sponta- 
nément, soit  par  la  pression  du  doigt  introduit  dans  le  rectum,  un  pus  jau- 
nâtre, mélangé  de  sérosité,  et  ne  présentant  pas  de  caractères  bien  tran- 
chés. 

Ces  modifications  profondes  des  parties  molles  n'ont  pas  retenti  sur  le 
rectum.  La  défécation  est  indolore,  à  peu  près  normale;  la  miction  n'est 
pas  troublée.  Par  moments,  cependant,  lorsqu'il  se  fait  une  poussée  conges- 
tive  du  petit  bassin,  le  malade  urine  difficilement;  il  a  même  été  obligé  de 
se  sonder  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Malgré  la  dureté  des  parties  molles,  on  ne  pouvait,  dans  ce  cas,  en  raison 
de  l'évolution  de  la  maladie  et  de  la  suppuration  persistante,  songer  à  une 
tumeur  maligne  du  bassin  ou  du  rectum.  C'est  à  une  lésion  inflammatoire 
chronique  que  le  diagnostic  devait  s'arrêter,  mais  quelle  était  la  nature  de 
cette  inflammation  d'origine  urinaire  ou  rectale?  L'hypothèse  d'un  vieux 
phlegmon  pouvait  être  soutenue,  mais  l'intégrité  de  la  miction,  d'une  part, 
l'insuccès  complet  de  la  thérapeutique,  d'autre  part,  témoignaient  de  lésions 
d'une  nature  spéciale. 

On  pouvait  penser  aussi  à  une  lésion  bacillaire,  mais  l'induration  qui 
l'accompagne  n'est  ni  aussi  grande,  ni  aussi  étendue.  Les  orifices  fistuleux 
ne  sont  pas  en  saillie,  la  peau  qui  les  avoisine  est  violacée,  décollée.  Une 
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telle  lésion,  d'autre  part,  aurait  dû  retentir  sur  letat  général,  envahir  la 
prostate,  se  propager  aux  ganglions  voisins. 

Aussi,  en  tenant  compte  de  l'aspect  des  fistules,  des  caractères  de  l'indu- 
ration, de  l'évolution  de  Taffection,  M.  Poncet  porla-t-il  le  diagnostic  d*ac- 
tinomycose  ano-reclale.  Un  examen  du  pus  pratiqué  alors,  ne  permit  pas, 
à  ce  moment,  d'affirmer  ce  diagnostic  d'une  façon  indéniable. 

Le  malade  fut  opéré  le  6  juillet  1901.  De  grandes  incisions,  faites  au 
niveau  des  flstules  et  des  corps  caverneux,  conduisirent  dans  un  tissu  assez 
friable,  saignant  en  nappe,  rosé,  grumeleux,  s'enlevant  facilement  à  la 
curette  et  qui  s'étendait  fort  loin  dans  le  plancher  pelvien.  Il  renfermait 
de  nombreux  grains  jaunâtres,  que  Texamen  microscopique  montra  être 
des  grains  jaunes  d'actinomycose.  Ainsi  se  trouvait  confirmé  le  diagnostic 
clinique  précédemment  porté. 

La  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée,  puis  pansée  à  plat. 
Tandis  qu'elle  guérissait  sans  incident,  il  survint  du  côlé  de  la  cuisse  gauche 
un  accident  qui  montre  la  diffusion  de  Tactinomyces  et  par  suite  la  gravité 
de  cette  affection.  Le  malade,  après  avoir  accusé  des  douleurs  vagues  du 
côté  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  sans  que  localement  on  pût  en 
trouver  la  cause,  présenta  tout  à  coup,  à  la  partie  moyenne  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse,  une  tuméfaction  chaude  et  très  douloureuse,  d'appa- 
rence phlegmoneuse.  Une  incision,  faite  le  18  juillet,  donna  issue  à  des 
masses  gangrenées,  à  un  liquide  purulent  ayant  une  odeur  fécaloïde,  et  à 
des  gaz.  Le  décollement  remontait  du  côté  du  rectum,  en  passant  par  la 
grande  échancrure  sciatique,  communiquait  avec  lui,  car,  pendant  quelques 
jours,  des  gaz  et  des  matières  fécales  liquides  s'écoulèrent. 

Ce  phlegmon  évolua  d'ailleurs  ensuite  très  simplement,  et  se  cicatrisa 
progressivement.  Mais,  alors  que,  localement,  les  lésions  allaient  s'amélio- 
rant,  l'état  général  s'altérait.  Le  malade  maigrissait;  il  délirait  presque 
constamment,  les  nuits  surtout  étaient  très  mauvaises.  La  température  se 
maintenait,  sans  explication  locale,  entre  38  et  39^.  Le  malade  fut  alors 
envoyé  à  la  campagne  où  le  traitement  ioduré,  institué  dès  le  début,  fut 
continué. 

Les  phénomènes  généraux  ne  s'amendèrent  pas;  l'amaigrissement,  le 
délire  continuèrent.  Dans  les  derniers  jours,  la  cachexie  devint  extrême,  il 
survint  du  muguet,  etc. 

Les  souffrances  paraissaient  avoir  augmenté.  Le  malade  poussait  des 
cris,  des  gémissements  continuels.  11  ne  localisait  la  douleur  nulle  part  :  il 
prétendait  «  souffrir  atrocement  depuis  les  doigts  de  pied  jusqu'à  la  cime 
des  cheveux  ».  Les  crises  douloureuses  se  succédaient  parfois  sans  inter- 
ruption. Elles  s'accompagnaient  de  spasmes,  de  crampes  musculaires,  avec 
sensation  indélinissable  de  malaise,  d'angoisse. 

L'induration  avait  disparu,  mais  les  sécrétions  exhalaient  une  odeur 
infecte.  Dans  les  derniers  jours,  diarrhée  abondante,  vomissements,  intolé- 
rance gastrique  absolue. 

Œdème  persistant  de  tout  le  membre  inférieur  gauche,  œdème  du  pied 
et  de  la  jambe  droites. 
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Agonie  d*une  durée  de  sept  h  huit  heures.  Asphyxie  progressive.  Mort  le 
27  novembre  1901. 


A  sa  période  d'état,  Taffection  nous  présente  réunis  les  divers 
symptômes  qui  étaient  jusqu'alors  dissociés.  La  diarrhée,  le 
ténesme,  les  symptômes  de  rétrécissement  sont  constants. 

A  l'inspection,  le  périnée  est  criblé  de  fistules.  En  certains  points, 
la  peau  est  soulevée  par  des  noyaux  saillants,  volumineux,  d'un 
rouge  vineux,  d'une  consistance  ferme.  Ces  nodules,  qui  peuvent 
guérir  spontanément,  se  terminent  le  plus  souvent  par  ulcération. 

Au  toucher,  on  est  frappé  par  la  dureté  ligneuse  que  présentent 
les  parties  molles  du  périnée.  Cette  infiltration  remonte  plus  ou 
moins  haut,  le  long  de  la  paroi  rectale  qu'elle  refoule.  Le  doigt 
peut  à  peine  pénétrer  jusque  dans  l'ampoule. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  ces  lésions  peuvent 
encore  régresser  et  guérir.  Profondément,  il  se  forme  un  tissu  dense, 
résistant,  qui  laissera  un  rétrécissement  du  rectum.  Les  fistules,  de 
leur  côté,  pourront  se  tarir  en  donnant  des  cicatrices  difformes. 
Mais  ce  n'est  pas  l'évolution  ordinaire.  Généralement,  le  champignon 
poursuit  sa  marche  envahissante,  il  envahit  les  organes  voisins, 
et  provoque  des  complications  multiples  que  nous  étudierons  dans 
un  instant. 

2.  Forme  secondaire.  —  Elle  nous  arrêtera  moins  longtemps,  car 
l'envahissement  du  rectum  n'est  souvent  qu'une  complication  de 
l'affection  antérieure.  Celle-ci  était  déjà  soignée,  vainement  peut- 
être,  par  le  médecin  qui  y  avait  trouvé  des  grains  jaunes.  N'eût-elle 
jamais  encore  été  traitée,  elle  est  d'un  diagnostic  facile  par  l'étendue 
des  lésions,  par  leur  évolution,  leur  aspect,  identique  à  celui  de  la 
forme  précédente,  par  la  constatation  des  grairs  et,  sous  le  champ 
du  microscope,  des  masses.  D'autre  part,  son  origine  variable 
détermine  une  syraptomatologie  un  peu  particulière,  dont  l'étude 
nous  entraînerait  hors  des  limites  que  nous  nous  sommes  tracées. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'actinomycose,  sa  marche  lui 
donne  un  caractère  de  gravité  toute  spéciale,  car  il  sera  difficile  de 
l'enrayer  et  d'éviter  les  complications  nombreuses  qui  vont  se  pro- 
duire, et  qui  sont  dues  à  une  propagation  par  contiguïté,  à  de  la 
métastase  ou  à  des  complications  in  situ. 

1°  Propagation  par  cotitiguîté.  Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. Elles  intéressent  les  viscères  voisins  et  le  tissu  cellulaire 
ambiant. 

L'infection  se  portant  en  avant,  rencontre  d'abord  le  péritoine, 
et  habituellement  provoque  des  adhérences  qui  soudent  au  rectum 
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les  organes  voisins.  La  péritonite  sera  donc  exceptionnelle,  bien 
qu'elle  ait  été  signalée,  en  particulier  par  Samter  et  Zemann.  Plus 
souvent  le  processus  destructeur  gagne  directement  les  viscères,  et 
ce  sont  les  anses  intestinales  (anses  grêles  ou  S  iliaque)  qu'il  ren- 
contre d'abord.  Elles  sont  alors  comprises  dans  un  énorme  gâteau 
qui  les  soude  au  rectum,  puis  les  tissus  se  ramollissent,  se  désagrè- 
gent, et  des  fistules  font  communiquer  les  différentes  cavités  entre 
elles. 

Plus  en  avant,  il  atteindra  la  vessie,  et  sur  les  14  observations  que 
renferme  la  thèse  de  Delacroix,  4  font  mention  de  cette  complication. 
La  vessie  peut  n'être  qu'irritée,  il  s'agit  alors  d'une  cystite  de  voisi- 
nage. Le  plus  souvent,  la  paroi  se  prend  tout  entière,  elle  se  perfore, 
et  la  présence  de  ces  fistules  recto-vésicales  assombrit  singulière- 
ment le  pronostic,  en  même  temps  qu'elle  restreint  les  tentatives 
chirurgicales. 

La  prostate,  on  le  conçoit,  est  envahie  bientôt  à  son  tour,  tantôt 
volumineuse  et  indurée,  tantôt  empâtée,  ramollie  par  places,  prête  à 
suppurer.  Ces  lésions  suivent  la  complication  vésicale,  bien  que  la 
coque  épaisse  de  la  prostate  la  mette  longtemps  à  l'abri  de  l'infection, 
ne  se  laissant  pénétrer,  d'après  Delacroix,  que  deux  fois  sur  quatorze. 
La  trompe,  l'ovaire,  l'utérus  seront  fréquemment  englobés.  La 
thèse  d'Henriot  en  contient  plusieurs  exemples,  mais  leur  constata- 
tion est  surtout  affaire  d'autopsie  et  l'absence  de  troubles  fonction- 
nels, ainsi  que  les  difficultés  de  l'examen  local,  ne  permettent  guère 
cliniquement  de  savoir  ce  que  ces  organes  deviennent  au  milieu  des 
adhérences  qui  les  environnent  et  surtout  des  masses  indurées  qui 
remplissent  le  petit  bassin. 

Le  tissu  cellulaire  qui  occupe  les  parties  antérieure,  latérale  et 
postérieure  du  rectum  se  défend  mal  contré  l'agent  infectieux. 
L'actinomycose,  non  seulement  va  former  une  masse  continue 
englobant  tout  le  pelvis,  mais  en  franchira  les  limites  pour  se 
répandre  dans  les  régions  voisines.  Elle  remonte,  en  avant,  dans  la 
paroi  abdominale  qu'elle  infiltre  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  En 
arrière,  elle  s'étale  dans  la  région  lombaire,  envahit  la  fosse  périré- 
nale  et  parfois  même  le  rein.  Hesse  la  vit  dans  un  cas  déterminer  un 
gros  abcès  entre  le  foie  et  le  tube  digestif.  Latéralement,  elle  s'échappe 
par  la  grande  échancrure  sciatique  pour  contaminer  la  région  fes- 
sière.  Dans  l'observation  que  nous  avons  déjà  rapportée,  elle  a  suivi 
le  grand  nerf  sciatique  en  déterminant  des  douleurs  très  violentes. 
Nous  l'avons  vue  ensuite,  peut-être  surtout  du  fait  d'infections 
secondaires  d'origine  intestinale,  déterminer  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  un  volumineux  phlegmon,  d'où  s'échappèrent 
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au  milieu  du  tissu  cellulaire  sphacélé,  des  matières  fécales  plus  ou 
moins  liquides. 

2^  Métastases.  Les  cas  de  métastase  sont  rares,  lis  n  ont  été  signalés 
que  chez  deux  malades,  Tun  de  Samter,  l'autre  de  Schartan.  Ces 
deux  observations  sont  superposables.  Il  s'agit  d'une  aclinomycose 
ano-rectale  étendue,  avec  envahissement  du  petit  bassin.  On  trouva 
dans  le  foie  de  gros  abcès;  chez  le  malade  de  Schartan,  il  en  existait 
deux,  un  dans  chaque  lobe;  celui  du  côté  gauche  communiquait 
avec  un  abcès  superficiel.  Peut-être  même,  dans  ce  dernier  fait,  ne 
s'agit-il  pas  de  métastase,  mais  de  simple  contiguïté. 

Par  métastase  encore,  on  a  signalé  des  cas  de  pleurésie,  mais  on 
est  en  droit  de  se  demander,  dans  Tobservation  de  Barth  précitée,  si 
Tactinomyces  est  en  jeu.  ou  s'il  ne  s'agirait  pas,  au  contraire,  d'une 
infection  associée,  due  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque.  La 
même  objection,  d'ailleurs,  peut  être  faite  dans  les  deux  cas  d'abcès 
du  foie  cités  plus  haut. 

3°  Complications  in  situ,  La  plus  fréquente  et  la  seule  importante 
est  rinfection  secondaire,  qui  modifie  la  marche  des  lésions  en  leur 
donnant  un  coup  de  fouet.  Plus  rare  lorsque  l'actinomyces  siège 
sur  d'autres  points  de  l'organisme,  elle  est  à  peu  près  constante  s'il 
se  fixe  sur  la  région  ano-rectale,  et  cela  se  conçoit  sans  peine. 
Lorsque  la  cavité  pelvienne  commence  à  être  envahie  par  des 
masses  ligneuses,  on  ne  tarde  point  à  y  rencontrer  aussi  des  trajets 
tortueux,  par  où  s'écoulent,  après  y  avoir  stagné  quelque  temps, 
du  pus  et  des  liquides  venus  du  rectum.  Les  agents  pathogènes  qui 
habitent  normalement  le  tube  digestif,  et  ceux  qui  remontent  de 
l'extérieur  en  suivant  les  trajets  fistuleux,  trouvent  alors  d'excel- 
lentes conditions  de  développement,  et  de  pullulation.  Du  même 
coup,  l'affection  prend  une  marche  plus  rapide;  d'allure  torpide 
jusqu'alors,  elle  revêt  ensuite  l'aspect  d'un  phlegmon  subaigu. 

Elle  échappe  désormais  au  traitement  ioduré,  qui  n'agit  efficace- 
ment que  sur  les  actinomycoses  fermées.  Enfin,  et  surtout,  elle 
devient  le  point  de  départ  de  complications  locales  ou  d'accidents 
métastatiques.  Ces  foyers  secondaires  sont  plus  fréquents  dans  le 
foie  parce  que  les  embolies  veineuses  parties  du  rectum  s'arrêtent 
volontiers  dans  cet  organe,  mais  on  est  en  droit  de  les  trouver  dans 
tous  les  viscères,  ainsi  que  ce  fait  a  été  signalé  pour  d'autres  formes 
d'actinomycose. 

En  résumé,  cette  complication  revêt  une  importance  particulière 
et  mérite  d'occuper  une  place  considérable  parmi  toutes  celles  que 
Ton  peut  rencontrer. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  chapitre  sans  appeler  l'attention  sur 
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trois  points,  trop  peu  nettement  établis  encore  pour  leur  donner 
une  place  dans  les  catégories  que  nous  venons  d'étudier. 

Le  premier  est  l'existence  possible  d'une  péritonite.  Il  s'agit  alors 
parfois  d'un  cloisonnement  du  péritoine  au  contact  d'une  actino- 
mycose  infectée.  Dans  l'observation  de  Zemann,  il  semble  bien  net- 
tement que  l'actinomycose  fût  en  jeu.  Cette  lésion  est  souvent  sans 
grand  intérêt  clinique.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  un  envahissement  géné- 
ralisé de  la  séreuse.  C'est  son  cloisonnement,  la  formation  de  quel- 
ques loges  contiguës  aux  viscères  atteints,  et  il  n'en  résulte  pas  une 
modification  appréciable  du  pronostic  et  du  traitement.  Nous  n'avons 
jamais  trouvé  de  lésions  étendues,  analogues  à  celles  que  Henriot 
rapporte  dans  sa  thèse  à  propos  de  la  malade  de  M.  A.  Pollosson. 
Dans  notre  observation  II,  nous  avons  insisté  sur  les  troubles 
nerveux  qu'a  présentés  le  malade,  car  ils  nous  avaient  déjà  frappé 
chez  d'autres  actinomycosiques.  Il  semble,  en  effet,  que  le  parasite, 
dans  certaines  conditions,  sécrète  des  toxines  qui  irritent  le  système 
nerveux,  et  déterminent  des  douleurs  très  violentes,  de  l'agitation, 
des  cauchemars,  du  délire,  etc.  L'étude  de  ces  produits  solubles 
n'a  pas  été  faite.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  cette  possibilité, 
sans  nous  y  arrêter  davantage. 

Enfîn,  chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  I,  la  lésion  a 
dégénéré  et  donné  naissance  à  un  épithélioma.  Cette  dégénérescence 
cancroïdale  a  été  mentionnée  déjà  dans  d'autres  lésions  actinomyco* 
siques  ;  peut-être  est-elle  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense,  et  cela 
est  en  conformité  avec  les  données  de  la  pathologie  générale  :  on 
sait,  en  effet,  que  des  cavités  depuis  longtemps  enflammées,  com- 
muniquant avec  l'extérieur  par  des  trajets  fistuleux,  finissent  sou- 
vent par  dégénérer,  et,  si  le  type  en  est  l'ostéomyélite  ancienne,  on 
ne  voit  pas  pourquoi  l'actinomycose  échapperait  à  cette  loi?  N'est-ce 
pas  un  bel  exemple  de  ces  anciens  foyers,  qui  sont,  plus  que  tout 
autre  peut-être,  chroniquement  irrités? 

Le  diagnostic  d'une  telle  affection  est  difficile  à  la  période  de 
début.  Il  est  nécessaire,  pour  l'envisager  plus  facilement,  de 
reprendre  les  trois  aspects  sous  lesquels  l'actinomycose  peut  se 
présenter. 

Lorsqu'elle  se  traduit  par  de  la  diarrhée,  la  persistance  et  l'inten- 
sité des  accidents  éveillent  l'idée  soit  d'une  dysenterie,  soit  d'une 
entérite  tuberculeuse.  La  plupart  du  temps,  le  diagnostic  d'actino- 
mycose  n'est  pas  fait.  En  se  basant  sur  les  antécédents  du  malade, 
sur  son  histoire  clinique,  on  peut  y  penser.  Pour  l'affirmer,  il  faut 
attendre  que  l'examen  des  selles  ait  permis  de  découvrir  le  cham- 
pignon rayonné. 
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Existe-t-il  des  signes  de  rétrécissement,  on  songera  de  suite  à  la 
tuberculose,  à  la  syphilis,  etc.,  le  cancer  étant  éliminé  parce  que, 
au  toucher,  on  ne  sent  pas,  sur  la  paroi,  de  masses  végétantes.  Mais, 
quelles  que  soient  Tapparence  et  révolution  des  lésions,  il  appartient 
à  Texamen  bactériologique  seul  d'affirmer  Tactinomycose,  à  laquelle 
doit  surtout  faire  penser  Tinduration  étendue  des  parties  molles. 

S'agit-il  d'un  abcès  ou  d'une  fistule,  même  incertitude  et  même 
façon  de  trancher  la  difficulté.  On  voit  ainsi  combien  le  diagnostic 
est  incertain  au  début.  Pour  trouver  l'actinomycose,  il  faut  avoir 
Tattention  éveillée  sur  sa  possibilité,  et,  en  présence  de  lésions  sus- 
pectes, pratiquer  des  examens  microscopiques  répétés. 

Plus  tard,  la  question  est  tout  autre,  lorsque  le  pelvis  est  envahi 
par  des  masses  indurées,  lorsque  le  périnée  est  criblé  d'orifices 
fistuleux.  Au  toucher,  on  rencontre  une  induration  particulière, 
qui  est  plutôt  celle  d'une  tumeur  osseuse  que  d'une  maladie  infiam- 
matoire.  La  syphilis,  la  blennorragie,  la  tuberculose  elle-même,  ne 
diffusent  jamais  autant,  et  s'il  est  sage  encore  d'attendre  la  confir- 
mation bactériologique  du  diagnostic,  on  peut  le  porter  momenta- 
nément. 

À  une  période  plus  avancée,  lorsqu'il  existe  des  fistules  cutanées 
multiples,  lorsque  les  organes  sont  soudés  en  un  énorme  paquet  et 
qu'ils  s'ouvrent  les  uns  dans  les  autres,  le  diagnostic  s'impose.  Le 
néoplasme,  la  tuberculose,  ne  sont  pas  aussi  envahissants  et  l'acti- 
nomycose est  certaine.  Ce  n'est  malheureusement  pas  à  cette  phase 
qu'il  faut  chercher  à  reconnaître  la  maladie,  c'est  à  ses  débuts,  alors 
que  la  thérapeutique  chirurgicale  peut  être  efficace. 

Au  début,  le  pronostic  est,  en  effet,  favorable.  Le  chirurgien  peut 
espérer  pouvoir  dépasser  largement  les  limites  du  mal  et  faire  une 
opération  qui  restera  curatrice,  mais  rapidement  la  situation  change. 

Les  lésions  progressent,  elles  diffusent  dans  le  petit  bassin.  Il 
devient  vite  impossible  de  les  détruire  complètement.  D'autre  part, 
et  surtout,  l'infection  secondaire  apparaît.  L'envahissement  par  con- 
tiguïté est  plus  rapide,  les  métastases  apparaissent.  Le  traitement 
médical  échoue  et  le  traitement  chirurgical  reste  infidèle.  En  même 
temps,  des  phénomènes  d'auto-intoxication  se  produisent,  le  malade 
maigrit  et  se  cachectise. 

Lorsque  les  lésions  sont  très  étendues,  lorsque  les  viscères  pel- 
viens sont  soudés  ensemble,  ouverts  les  uns  dans  les  autres,  le  pro- 
nostic doit  être  considéré  comme  fatal,  au-dessus  des  ressources  de 
toute  thérapeutique. 

L'actinomycose  ano-rectale  passe  ainsi  par  deux  stades  très  diffé- 
rents :  au  début,  lésions  limitées,  peu  infectées;  le  pronostic  est 
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relativement  favorable;  plus  tard,  lésions  diffuses  avec  infection 
secondaire;  pronostic  très  sombre  et  promptement  fatal. 

Il  nous  est  difficile  de  donner  à  ce  sujet  des  chiffres  précis.  Duvau, 
dans  son  excellent  travail  iPronostk  éloigné  des  différentes  formes 
cliniques  de  Vactinomycose  humaine^  thèse  de  Lyon,  1901-1902),  ne 
nous  apporte  pas  de  documents  sur  ce  sujet.  De  Tétude  des  obser- 
vations ressort  seulement  ce  fait  :  que  Tactinomycose  ano-rectale  est 
une  des  localisations  les  plus  graves  du  parasite  dans  l'organisme. 

Nous  n'avons  en  vue,  tout  naturellement,  que  les  formes  primi- 
tives. On  conçoit  que  les  formes  secondaires,  l'ouverture  dans  le 
rectum  de  collections  voisines,  la  création  de  fistules  vésico-rectales 
ou  inlestino-rectales  soient  encore  d'un  pronostic  plus  sombre. 

Traitement.  —  Comme  dans  les  diverses  formes  d'actinomycose 
externe  ou  abordable,  le  traitement  doit  être  le  plus  souvent  mixte, 
c'est-à-dire  médical  et  chirurgical. 

Médical,  le  traitement  comporte  surtout  l'emploi  de  l'iodure  de 
potassium.  Certes,  il  ne  faut  pas  assimiler  cette  action  à  celle  de  ce 
médicament  dans  la  syphilis,  ainsi  que  l'ont  établi  MM.  Poncet  et 
Bérard.  Cependant,  lorsqu'il  s'agit  de  masses  non  encore  touchées 
par  l'infection  secondaire,  elles  peuvent  rétrocéder.  De  même  l'iode 
en  applications  locales,  le  sublimé  en  injections  interstitielles,  le 
nitrate  d'argent,  peuvent  avoir  une  action  efficace  sur  des  lésions 
très  limitées.  Plus  tard  il  est  nécessaire  de  recourir  à  l'intervention 
chirurgicale. 

On  devra  inciser  largement  ou  exciser  les  foyers  au  bistouri; 
il  est  bon  ensuite  de  gratter  à  la  curette  toute  la  région  malade, 
et,  comme  les  lésions  sont  toujours  plus  étendues  qu'elles  ne 
le  paraissent,  il  faut  s'attendre  à  une  intervention  large,  pour 
éventrer  les  points  malades,  pour  pouvoir  les  panser  à  plat.  Il  est 
bon  de  compléter  l'œuvre  de  l'instrument  tranchant  en  modifiant 
par  le  thermo-cautère  la  région  atteinte.  Des  pointes  de  feu  devront 
même  être  faites  dans  les  masses  suspectes.  On  voit  ainsi  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'interventions  bien  réglées.  On  se  laissera  guider  par  les 
altérations  locales;  l'extirpation  d'une  partie  du  rectum  peut  même 
devenir  nécessaire.  La  plaie  sera  ensuite  pansée  à  plat,  car  il  faut 
qu'elle  évolue  sous  les  yeux  du  chirurgien.  Les  points  de  récidive 
locale  seront  ainsi  immédiatement  reconnus  et  attaqués. 

Les  lésions  1res  étendues,  les  formes  secondaires  avec  envahisse- 
ment des  viscères  voisins  sont  au-dessus  de  toute  action  chirurgi- 
cale. On  doit  s'en  tenir  uniquement  au  traitement  ioduré  prolongé. 
L'opinion  de  M.  Poncet  est,  à  cet  endroit  formelle  :  Dans  les  actino- 
mycoses  ca  vit  aires  profondes^  lorsque  les  lésions  nepeuvent  être  abordées 
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de  fTont  et  délimitées^  il  faut  savoir  s'en  tenir  à  ta  simple  ouverture 
nécessaire  des  aôcès,  et  s'abstenir  de  manœuvres  chirurgicales  prolon- 
gées^ de  curetage^  d'évidement,  etc.;  on  ne  fait  alors  que  donner  un 
coup  de  fouet  à  un  processus  plus  ou  moins  torpide  et  hâter  un  dénoue- 
ment fatal. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  sur  Tactinomycose 
du  rectum  peuvent  se  résumer  dans  les  conclusions  que  voici  : 

La  région  ano-rectale,  par  sa  richesse  en  tissu  cellulaire,  est  un 
excellent  milieu  pour  le  développement  de  Tactinomyces.  Le  para- 
site y  est  introduit  directement,  par  voie  ascendante,  soit  qu'il  ait 
pénétré  par  une  éraillure  de  la  muqueuse,  soit  qu'il  ait  été  porté 
par  un  corps  étranger  qui  a  perforé  les  téguments.  Parfois,  il  a  suivi 
tout  le  tube  digestif,  sans  s'arrêter  en  ses  points  d'élection  (cavité 
buccale,  caecum,  etc.).  Enfin,  les  lésions  peuvent  avoir  débuté  dans 
les  organes  voisins  et  envahi  cette  région  par  continuité. 

Dans  le  premier  cas,  les  altérations  portent  surtout  sur  la  peau  ; 
dans  les  autres,  surtout  sur  le  tissu  cellulo-graisseux,  mais  toujours 
ces  deux  groupes  coexistent;  du  côté  de  la  peau,  elles  sont  faciles  à 
reconnaître;  du  côté  des  parties  profondes,  elles  vont  toujours  plus 
loin  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  et  ménagent  des  surprises  au 
cours  de  l'intervention. 

N'amenant  au  début  que  de  la  diarrhée,  ou  des  abcès  avec  des 
fistules,  ou  des  signes  de  rétrécissement,  l'actinomycose  revêt 
bientôt  son  aspect  typique  :  peau  envahie  avec  fistules  nombreuses, 
infiltration  ligneuse  du  périnée,  de  l'excavation  pelvienne,  etc.  La 
présence  des  grains  jaunes  est  la  signature  de  la  maladie.  Plus 
tard,  l'envahissement  du  péritoine,  de  la  vessie,  de  l'intestin,  etc., 
leur  ouverture  dans  le  rectum  modifient  ce  tableau  clinique.  L'aspect 
extérieur  des  lésions  n'en  est  pas  altéré,  et  pour  qui  connaît  l'acti- 
nomycose, le  diagnostic  se  fait  sans  difficulté.  Il  n'en  est  plus  de 
même  à  la  période  de  début,  alors  qu'il  n'existe  que  de  la  diarrhée, 
de  petits  abcès,  quelques  fistules,  etc.  L'affection,  à  cette  période, 
est  souvent  méconnue. 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave.  Sur  15  cas,  nous  comptons 
7  morts,  4  cas  d'issue  inconnue,  3  malades  momentanément  guéris, 
1  en  traitement  depuis  trois  ans.  L'issue  paraît  donc  fatale  puisque 
nous  ne  trouvons  pas  une  observation  de  guérison.  La  mort  est  le 
fait  des  suppurations  prolongées  et  aussi  très  probablement  d'une 
intoxication  spéciale  par  le  champignon  rayonné. 
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DE   LA    TÊTE    FÉMORALE 

DANS  LES  LUXATIONS  IRRÉDUCTIBLES  DE  LA  HANCHE 

(E.N    particulier    dans    les    LUXATlOiNS    PATHOLOGIQUES) 

Par  Q.  QAYET, 

Ex-chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Univeraité  de  Lyon. 

iSuHe  et  fin  «.; 


Indications. 

Nous  avons  étudié  la  technique  opératoire  de  la  réduction  à  ciel 
ouvert;  nous  en  avons  montré  les  résultats,  en  théorie  et  en  cli- 
nique, et  nous  avons  placé  à  côté  ceux  que  donnent  les  méthodes 
rivales. 

Il  nous  reste  à  en  exposer  les  indications,  telles  qu'elles  nous 
paraissent  ressortir  des  considérations  précédentes.  Nous  nous 
occuperons  successivement  des  cas  traumatiques  et  des  cas  patho- 
logiques. 

Pour  les  premiers,  c'est-à-dire  les  luxations  anciennes  traumati- 
ques, nous  n'allons  pas  aussi  loin  que  les  auteurs  qui  veulent  qu'on 
ne  perde  pas  son  temps  et  qu'on  ne  fatigue  pas  le  malade  par  des 
manœuvres  de  force  presque  fatalement  destinées  à  échouer,  mais 
qu'on  pratique  d'emblée  l'arthrotomie  exploratrice.  Sous  l'impres- 
sion d'un  cas  de  mort  survenu  pendant  les  tentatives,  prudentes 
cependant,  de  réduction  non  sanglante,  M.  Poncet  écrit  :  «  Pour 
prévenir  une  telle  complication,  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose, 
car  tous  les  cas  n'ont  pas  été  publiés,  nous  proposons  l'arthrotomie 
non  plus  après,  mais  avant  les  manœuvres  non  sanglantes  de  réduc- 
tion, dans  le  cas  de  luxation  ancienne  de  la  hanche  )). 

Cet  avis  n'a  guère  été  suivi,  que  nous  sachions,  car  toutes  nos 
observations  rapportent  qu'on  a  d'abord  essayé  les  manœuvres 
habituelles  avant  de  passer  à  l'opération  à  ciel  ouvert;  les  chirur- 

i.  Voir  le  numéro  de  juillet  1902. 
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giens  craignent  sans  doute  d'être  accusés  d'avoir  le  bistouri  trop 
prompt.  Au  reste,  ils  sont  encouragés  dans  celle  voie  par  un  certain 
nombre  de  cas  où  la  réduction  fut  obtenue  après  plus  ou  moins 
longtemps  ;  et  notre  asepsie  n'est  pas  encore  assez  parfaite  pour  que 
nous  puissions  opposer  à  la  statistique  des  cas  mortels  de  réduc- 
tion non  sanglante  une  statistique  moins  chargée  de  repositions. 
Gela  viendra  peut-être. 

En  attendant,  on  fera  donc  des  tentatives  prudentes  sous  anes- 
thésie  et  ce  n'est  qu'après  échec  qu'on  posera  l'indication  de  l'inter- 
vention armée.  Pas  dans  tous  les  cas  cependant;  il  existe  un  certain 
nombre  de  contre-indications  formelles  :  l'âge  avancé,  la  débilité 
du  sujet,  des  affections  ou  lésions  concomitantes  nous  forceront  à 
recourir  aux  procédés  de  douceur,  aux  tractions  et  aux  massages, 
parfois  à  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  si  Tattitude  et  la  marche 
étaient  par  trop  défectueuses.  Cette  dernière  opération  est,  en  effet, 
plus  bénigne,  plus  facile  et  plus  prompte  à  exécuter,  donne  bien 
moins  de  shock  et  de  chances  d'infection. 

Nous  exigeons  donc  pour  Tarthrotomie  un  individu  sain  par  ail- 
leurs, pas  trop  âgé  (l'enfance  donne  les  plus  beaux  triomphes),  dont 
l'infirmité  soit  réelle,  assez  marquée  pour  justifier  un  acte  opéra- 
toire qui  a  ses  dangers,  nous  ne  devons  pas  l'oublier. 

Une  contre-indication  rare,  il  est  vrai,  pourrait  provenir  d'un 
obstacle  invincible  à  une  réduction  même  à  ciel  ouvert.  Ce  serait 
par  exemple  une  prolifération  ostéophytique  telle  qu'on  serait  fata- 
lement amené  à  la  résection  et  que  l'opération  serait  extrêmement 
laborieuse. 

Un  cas  de  ce  genre  est  celui  qu'a  rapporté  Delormeà  la  Société  de 
Chirurgie  en  1896;  il  existait  un  ostéome  énorme,  de  2  centimètres 
d'épaisseur,  englobant  le  psoas  et  s'étendant  depuis  le  petit  tro- 
chanter  jusqu'au-dessus  du  détroit  supérieur  dans  la  fosse  iliaque. 
Cet  ostéome  dut  être  fracturé  pour  permettre  la  réduction;  le 
malade  mourut  le  lendemain. 

Actuellement  la  radiographie  nous  permettrait  probablement  de 
prévoir  une  pareille  complication  et  contre- indiquerait  tout  autre 
chose  qu'une  ostéotomie  au-dessous  de  l'obstacle. 

Pour  les  cas  traumatiques,  la  résection  ne  gardera  plus  d'autres 
indications  que  l'impossibilité  absolue  de  réduire  (ce  qui  nous  parait 
devoir  être  exceptionnel),  ou  encore  la  présence  de  fractures  avec 
esquilles,  fragments  isolés  de  la  tête  pouvant  être  prétexte  à  nécrose 
et  compromettre  les  résultats  de  la  reposition;  nous  avons  vu  qu'en 
pareil  cas,  on  avait  été  obligé  de  faire  la  résection  tardivement,  mieux 
vaut  évidemment  la  faire  d'emblée. 
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La  question  du  traitement  opératoire  des  luxations  pathologiques 
est  moins  bien  connue;  c'est  pour  cela  que  nous  donnons  le  détail 
des  observations  qui  s'y  rapportent,  afin  que  le  lecteur  puisse  con- 
trôler les  bases  de  nos  propositions. 

Nous  ne  nous  occupons  ici  absolument  que  des  luxations  irréduc- 
tibles ou  anciennes,  de  celles  qui  n'ont  pu  être  réduites  par  les 
méthodes  non  sanglantes;  on  sait,  en  effet,  que  ces  méthodes  réus- 
sissent fréquemment,  ainsi  que  M.  Kirmisson  Ta  montré  et  comme 
on  en  voit  de  nombreux  exemples  dans  le^  travaux  récents  de 
Caboche,  de  Degez,  de  Kummer,  pour  ne  citer  que  ceux-là. 

Lorsque  ces  manœuvres  ont  échoué  ou  n'ont  pas  été  employées 
à  temps,  que  doit-on  faire? 

Il  faut  distinguer  ici  deux  variétés  de  luxations  pathologiques  : 
celles  qui  se  produisent  au  cours  d'une  inflammation  aiguë  de  la 
hanche,  à  la  suite  par  exemple  d'une  fièvre  typhoïde,  d'une  scarla- 
tine, d'un  rhumatisme,  et  celles  qui  apparaissent  au  cours  d'une 
coxalgie. 

Dans  le  premier  cas,  on  attend  souvent  pour  agir  que  le  processus 
aigu  soit  refroidi  ;  à  ce  moment,  quelques  luxations  se  laissent  encore 
réduire. 

Souvent  aussi,  il  est  arrivé,  pendant  les  manœuvres  de  réduction, 
qu'on  a  cassé  involontairement  le  fémur;  cette  ostéoclasie  a  été  suivie 
en  général  de  résultats  passables,  ainsi  qu'on  en  voit  encore  deux 
exemples  récents  rapportés  par  Richon  et  G.  Gross  *;  on  profite  en 
effet  de  la  fracture  pour  améliorer  l'attitude. 

Plusieurs  chirurgiens  s'appuient  sur  ces  faits  pour  déclarer  qu'on 
ne  doit  pas,  chez  de  tels  malades,  tenter  autre  chose  qu'une  ostéo- 
tomie sous-trochantérienne,  de  peur  de  réveiller  une  inflammation 
dangereuse. 

Les  Anglais  et  les  Américains  sont  plus  audacieux,  comme  le 
prouvent  deux  de  nos  observations  de  reposition;  ils  sont  intervenus 
en  pleine  période  aiguë,  ont  évacué  des  abcès  et  malgré  cela  replacé 
la  tète  dans  le  cotyle,  sans  qu'aucun  accident  ait  suivi.  On  pourrait 
se  demander  s'ils  avaient  affaire  à  des  abcès  dont  le  pus  était  stérile. 
Mais  il  est  expressément  spécifié,  dans  un  des  cas,  que  la  présence 
des  streptocoques  a  été  constatée. 

Ces  observations  sont  bien  extraordinaires. 

Pour  nous,  nous  restons  partisan,  dans  le  cas  oti  la  période  inflam- 
matoire n'est  pas  terminée,  où  des  douleurs,  du  gonflement,  indi- 
quent encore  un  processus  actif,  de  chercher  à  calmer  ces  phéno- 

1.  Soc.  de  médecine  de  Nancy,  24  avril  190i. 
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mènes  par  le  traitement  immobilisateur  et  de  faire  l'ostéotomie  un 
peu  plus  tard. 

Cette  opération  donne,  nous  l'avons  vu,  d'assez  beaux  résultats 
pour  qu'on  puisse  s'en  contenter. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  d'habitude. 

Lorsque  la  maladie  causale  a  disparu,  l'arthrite  est  en  général 
guérie  et  c  est  la  luxation  qui  a  été  le  signal  de  cette  guérison.  Les 
lésions  qui  persistent  sont  alors  absolument  comparables  à  celles 
qui  suivent  le  traumatisme,  et  elles  doivent  être  traitées  de  la 
même  façon,  par  la  reposition  sanglante.  Ce  qui  milite  en  faveur  de 
cette  opération,  c'est  qu'il  s'agit  toujours,  ou  à  peu  près  toujours,  de 
jeunes  sujets.  Peut-on  condamner  ces  enfants  à  une  vie  d'infirmité? 
Ne  doit-on  pas  au  contraire  chercher  par  tous  les  moyens  à  obtenir 
le  retour  aussi  complet  de  la  fonction,  la  suppression  du  raccour- 
cissement et  de  la  claudication?  Or,  ce  résultat  idéal,  la  réintégra- 
tion de  la  tète  en  bonne  place  peut  seule  le  donner.  . 

C'est  donc  à  elle  qu'il  faut  donner  la  préférence. 

Il  n'y  aurait  de  contre-indication  qu'au  cas  où  il  y  aurait  ostéo- 
myélite, nécrose  de  la  tête,  décollement  inflammatoire  juxta-épiphy- 
saire,  suppuration  grave  de  l'articulation  avec  phénomènes  fébriles 
inquiétants.  Ce  sont  là,  aussi  bien  pour  la  hanche  que  pour  tout 
autre  articulation,  indications  à  large  ouverture  et  à  résection,  la 
plus  haute  expression  du  drainage  Ollier).  Ici,  la  question  vitale 
prime  la  question  fonctionnelle;  on  ne  saurait  trop  recommander 
l'intervention  hâtive  en  pareil  cas,  a  écrit  notre  maître,  et  cette  opi- 
nion n'est  plus  discutée  par  personne. 

D'autres  fois,  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  mais  ils  ont  laissé 
comme  vestiges  de  leur  passage  des  déformations  extrêmement 
considérables  des  extrémités  articulaires  par  la  production  d'os- 
téophytes  volumineux. 

On  conçoit  que  dans  certains  de  ces  cas  où  la  radiographie  peut 
apporter  de  précieuses  lumières,  on  ait  à  reculer  devant  la  diffi- 
culté de  la  reconstitution  d'une  tête  normale  par  une  véritable 
sculpture  au  ciseau;  les  menaces  d'ankylose  presque  fatale  par  la 
reformation  de  ces  productions  osseuses  suffiraient  à  nous  éloigner 
de  tenter  la  reposition.  La  résection,  là  encore,  n'aurait  guère  d'uti- 
lité et  j'imagine  bien  mieux  les  bénéfices  qu'on  retirerait  d'une 
ostéotomie  sous-trochantérienne. 

En  résumé,  reposition  sanglante  pour  les  luxations  pathologiques 
simples,  après  la  période  infiammatoire,  mais  le  plus  tôt  possible 
et  dès  que  l'inutilité  des  manœuvres  non  sanglantes  est  bien  cons- 
tatée; ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  les  luxations  compli- 
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quées  d'ankylose  par  jetées  osseuses,  pour  celles  où  le  processus 
inflammatoire  persiste,  pour  celles  des  sujets  très  affaiblis  ou  âgés; 
résection  seulement  pour  les  cas  de  suppuration  grave  aiguë,  ou  de 
suppuration  chronique  entretenue  par  des  séquestres,  par  la  nécrose 
de  la  tète. 

Pour  ce  qui  est  des  luxations  des  coxalgiques  que  nous  avons 
mises  à  part,  il  faut  encore  faire  des  distinctions  avant  de  choisir 
tel  ou  tel  procédé.  Ainsi  que  Ta  bien  montré  M.  Kirmisson  ',  les 
déplacements  dans  cette  maladie  doivent  être  divisés  en  deux  caté- 
gories très  différentes  au  point  de  vue  du  mécanisme,  de  Tallure  cli- 
nique et  du  traitement. 

Il  y  a  des  luxations  qui  se  produisent  de  bonne  heure,  sous  Tin- 
fluence  d'une  poussée  aiguë,  d'un  épanchement  rapide;  celles-là 
ont  beaucoup  d'analogie  avec  les  luxations  qui  suivent  les  maladies 
fébriles  et  que  nous  avons  étudiées  plus  haut.  Et,  en  second  lieu,  il 
y  a  des  déplacements  lents,  survenant  tardivement,  reconnaissant 
pour  cause  l'usure  et  la  destruction  des  surfaces  articulaires  de  la 
capsule  et  des  ligaments;  ce  sont  plutôt  des  pseudo-luxations  don- 
nant des  symptômes  très  analogues  aux  vraies,  mais  ayant  une 
pathogénie,  des  caractères  anatomo-pathologiques  tout  à  fait  diffé- 
rents. 

Les  premières,  moins  rares  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  doivent 
être  traitées  de  bonne  heure  ;  elles  sont  presque  toujoure  réducti- 
bles, et  leur  réduction  suivie  d'un  bon  traitement  immobilisateur 
aboutit  à  la  guérison  comme  dans  la  coxalgie  ordinaire. 

Lorsque  ces  cas  n'ont  pas  été  soignés  à  temps  et  que  la  luxation 
est  irréductible,  que  doit-on  faire?  Nous  n'avons  pas  beaucoup  de 
documents  qui  nous  permettent  de  répondre  à  cette  question. 
Parmi  les  observations  que  nous  rapportons,  une  seule,  celle  de 
Neve,  a  traita  une  coxalgie  diagnostiquée. 

L'auteur  anglais  intervint  sans  que  nous  sachions  à  quelle  période 
de  la  maladie  il  se  trouvait.  Peut-être  eût-il  mieux  agi  en  réduisant 
sans  inciser.  Du  reste,  les  résultats  de  l'opération  sont  peu  précis. 

L'observation  de  Payr  pourrait  se  rapporter  à  une  coxalgie,  mais 
nous  n'avons  rien  qui  nous  le  démontre*. 

Restent  les  quatre  observations  dont  parle  Calot  au  cours  de 
sa  communication  au  Congrès;  elles  sont  inutilisables  pour  nous 
puisque  l'auteur  ne  donne  aucun  détail. 

A  priori,  il  nous  paraît  dangereux  d'intervenir  en  plein  foyer 

1.  Kirmisson,  Rev.  cTOrlhop.,  4899,  et  thèse  de  Caboclie. 

2.  l\  y  avait  une  blennorragie;  en  outre,  le  malade  présente  au  cours  du  trai- 
tement une  atteinte  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  1902.  18 
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tuberculeux,  à  moins  que  l'opération  ne  soit  suivie  d'un  large  drai- 
nage que  seule  la  résection  peut  donner.  Si  la  luxation  est  ancienne 
et  que  la  tète  soit  immobilisée  par  Tankylose  dans  sa  nouvelle  posi- 
tion, ou  bien  cette  ankylose  n*est  pas  en  mauvaise  attitude,  et  on 
fera  bien  de  la  respecter,  ou  bien  la  position  du  membre  est  vicieuse, 
et  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  nous  paraît  préférable 
comme  moins  grave  et  risquant  moins  de  réveiller  un  processus  mal 
éteint.  C'était  la  doctrine  de  notre  maître  OUier  S  c'est  celle  qui  est 
adoptée  généralement  *. 

Les  indications  de  la  reposition  sanglante  dans  les  luxations  du 
début  de  la  coxalgie  me  paraissent  donc  devoir  rester  rares.  Il 
faudra  que  le  déboitement  soit  de  date  assez  ancienne  pour  que 
l'irréductibilité  soit  devenue  réelle;  que  les  lésions  aient  bien  cessé 
d'être  en  activité  (Calot  demande  dix-huit  mois  à  deux  ans  après 
la  cessation  des  symptômes  de  coxalgie);  enfin,  que  la  tète  soit 
restée  mobile  et  non  détruite  par  la  tuberculose,  au  milieu  des 
masses  musculaires. 

Ces  diverses  conditions  doivent  être  bien  peu  souvent  réalisées. 

A  plus  forte  raison  pourrait-on  en  dire  autant  pour  les  déforma- 
tions lentes  et  tardives  qui  se  rencontrent  dans  la  tuberculose  de  la 
hanche.  Ici  la  cotyloïde  est  en  partie  détruite,  la  tète  profondément 
altérée  dans  sa  forme,  les  lésions  osseuses  plus  graves  et  plus  défi- 
nitives. Le  chirurgien  ne  peut  songer  à  rebâtir  une  articulation 
avec  de  si  mauvais  matériaux.  Il  ne  lui  reste  qu'à  poursuivre  l'anky- 
lose  la  plus  favorable  par  un  bon  traitement  orthopédique  et  au 
besoin  à  redresser  une  attitude  vicieuse  par  la  section  du  fémur  en 
bonne  place. 

Contrairement  aux  luxations  pathologiques  des  maladies  aiguës, 
celles  de  la  coxalgie  ne  bénéficieront  que  bien  rarement  de  la  repo- 
sition sanglante. 

Conclusions. 

La  reposition  sanglante  de  la  hanche  est  une  excellente  méthode 
qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  mérite  de  devenir  le  traitement  clas- 
sique des  luxations  anciennes  et  irréductibles. 

Peu  grave  par  elle-même,  elle  donne  des  résultats  bien  supérieurs 
à  ceux  des  autres  méthodes  :  parfois  restauration  fonctionnelle 
idéale,  presque  toujours  mobilité  permettant  une  marche  à  peu 

i.  OUier,  Traité  des  Résections,  l.  III,  p.  "4  et  suiv. 

2.  C'est  aussi  Topinion  défendue  par  Duret  dans  la  thèse  récente  de  son  élève 
Le  Guichaoua,  Paris,  1900-1901. 
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près  normale;  c'est  celle  qui  combat  le  mieux  le  raccourcissement 
du  membre  et  le  supprime  souvent. 

La  reposition  sera  possible  dans  la  plupart  des  cas,  à  condition 
qu'on  utilise  une  bonne  technique.  L'incision  externe  sur  le  tro- 
chanter  sera  presque  toujours  suffisante,  contrairement  à  ce  qu'on 
croyait  jusqu'ici. 

Les  mêmes  règles  s'appliquent  au  traitement  des  luxations  patho- 
logiques consécutives  aux  maladies  aiguës,  leurs  lésions  étant 
remarquablement  semblables  à  celles  des  luxations  traumatiques. 

Par  contre,  dans  la  luxation  coxalgique,  la  reposition  trouvera 
rarement  ses  indications  en  raison  de  Tétat  général,  des  altérations 
osseuses  et  des  dangers  de  réveiller  le  processus  mal  éteint.  Elle 
pourra  rendre  des  services  cependant  dans  certains  cas  bien  déter- 
minés. 


OBSERVATIONS. 

Observation  L  —  (Personnelle.) 

Dérut  Marius,  âgé  de  quatorze  ans,  né  à  Cbâteauneuf-de-Galaure  (Drômc), 
entre  le  3  septembre  1901  à  la  Charité  où  nous  avions  l'honneur  de  rem- 
placer M.  le  professeur  agrégé  Vincent  dans  son  service  de  chirurgie. 

Parents  et  frères  ou  sœurs  bien  portants.  Pas  d'antécédents  personnels, 
très  robuste  pour  son  dge,  d'une  taille  au-dessus  de  la  moyenne. 

Nous  n'avons  sur  les  débuts  de  la  maladie  actuelle  que  des  renseigne- 
ments assez  incomplets,  dus  au  médecin  du  pays,  lequel  ne  lui  fît,  à  cause 
de  Téloignement,  que  de  rares  visites.  Voici  ce  que  ce  médecin  nous  a 
écrit  : 

<  La  maladie  de  l'enfant  Bérut  a  débuté  au  mois  de  février  par  des  dou- 
leurs violentes  survenues  presque  brusquement  après  des  excès  de  travail 
aux  champs,  au  niveau  de  la  région  interne  des  muscles  de  la  cuisse,  avec 
adduction  légère  et  rotation  en  dedans.  Aucune  douleur  dans  l'articulation 
coxo- fémorale.  La  température  ne  dépassait  pas  38<>.  L'appétit  avait  dis- 
paru. Cet  état  resta  stationnaire  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Puis, 
subitement,  notre  malade  a  présenté  les  symptômes  classiques  d'une 
appendicite  (?).  Après  quelques  jours  d'horribles  souffrances,  on  a  observé 
des  selles  sanguinolentes.  Peu  à  peu  le  bassin  et  les  membres  inférieurs 
ont  pris  l'attitude  vicieuse  qu'ils  ont  toujours  conservée  depuis.  La  douleur 
et  la  fièvre  se  sont  atténuées;  mais  Tétat  général  est  resté  très  mauvais. 
Environ  trois  mois  après  le  début  de  l'affection,  une  congestion  pulmonaire 
faillit  emporter  notre  malade.  C'est  à  ce  moment  que  je  me  suis  aperçu  du 
raccourcissement  du  membre  droit  et  de  la  luxation  de  la  tête  fémorale. 
L'état  général  du  malade  m'avait  empêché  de  faire  autre  chose  que  de  l'ex- 
tension continue,  du  reste  assez  mal  supportée.  » 

Il  est  difficile  de  poser  un  diagnostic  rétrospectif;  on  pourrait  cependant 
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penser  à  la  (ièvre  typhoïde,  cause  fréquente  de  coxite  aiguë,  ou  mieux 
encore,  à  de  l'ostéomyélite  de  i'acetabulum  *. 

Aujourd'hui  l'enfant  se  présente  avec  des  béquilles,  le  membre  inférieur 
droit  en  flexion  sur  le  bassin,  adduction  et  rotation  interne.  La  face  interne 
de  la  cuisse  du  côté  malade  repose  sur  la  face  antérieure  de  celle  du  côté 
sain.  Dans  la  station  debout,  on  voit  une  déformation  au  niveau  du  grand 
trochanter  paraissant  déjeté  en  dehors  et  en  haut.  Pas  de  douleur  à  la 
percussion  du  talon  ou  du  genou;  limitation  extrême  des  mouvements 
d'abduction,  d'extension  et  de  rotation  externe.  L'exagération  des  mouve- 
ments, la  pression  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  éveillent  des  douleurs. 

Mensurations  :  de  Tépine  iliaque  supérieure  à  la  malléole  externe,  côté 
sain.  80  centimètres,  côté  malade,  76  centimètres;  donc  4  centimètres  de 
raccourcissement. 

Dans  la  station  debout,  de  l'épine  iliaque  au  sol,  côté  sain,  84  centimè- 
tres et  demi,  côté  malade,  90  centimètres.  Donc  le  bassin  est  relevé  du  côté 
malade. 

Ligne  de  Roser-Nélaton  :  côté  malade,  le  trochanter  est  à  1  centimètre 
environ  au-dessus  de  cette  ligne.  L'adduction  est  dé  40  degrés. 

Diafjnostic  :  luxation  pathologique  de  la  hanche  en  arrière  et  en  haut. 

4  septembre.  On  met  le  membre  malade  en  traction  avec  un  poids  de  3, 
puis  de  5  kilogrammes. 

10  septembre.  Tentatives  de  réduction  non  sanglante  sous  anesthésie, 
d'abord  manuelles,  puis  à  l'aide  de  moufles.  Tractions  prudentes,  mais 
fortes,  restent  infructueuses.  Le  lendemain,  l'enfant  dit  avoir  beaucoup 
souffert  toute  la  nuit.  T.  =  39«.  On  rétablit  la  traction.  Au  bout  de  dix 
jours,  on  n'a  rien  gagné  comme  allongement.  On  se  décide  alors  à  pratiquer 
la  reposition  sauglante. 

20  septembre.  Opération,  Les  précautions  d'usage  étant  prises,  on  endort 
le  malade  au  chloroforme. 

L'incision  part  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  milieu  de  la  crête 
iliaque  pour  suivre  le  trajet  des  faisceaux  du  grand  fessier  et  se  prolonger 
sur  la  face  externe  du  grand  trochanter.  On  écarte  les  libres  du  grand  fes- 
sier, puis  celles  du  moyen  fessier,  on  libère  à  la  rugine  les  insertions  Iro- 
chantériennes  de  ces  muscles.  On  arrive  ainsi  sur  le  col  et  la  tête  du  fémur 
cachés  encore  par  du  tissu  fibreux.  Celui-ci  est  incisé  et  on  poursuit  en 
avant  et  en  arrière,  sur  le  col  et  sur  la  tête,  le  décollement  de  cette  capsule. 
On  peut  alors  mobiliser  la  tête  et  en  faire  le  tour  avec  le  doigt.  Elle  est 
considérablement  déformée,  hypertrophiée  dans  sa  partie  postéro- supé- 
rieure. On  régularise  sa  forme  en  abrasant  avec  le  ciseau  et  le  maillet  ce 
segment  hypertrophié  sur  une  épaisseur  d'environ  2  centimètres.  Il  faut 
encore  sectionner  autour  de  la  tête  quelques  fibres  musculaires  (probable- 
ment obturateur  interne).  On  peut  alors  avec  le  doigt  reconnaître  la  cavité 
cotyloïde.  Elle  est  surmontée  d'une  néo-cavité  qui  recevait  la  tête  luxée  et 

i.  Ce  fut  roplnion  de  M.  le  prof.  Jaboulay,  quand  l'enfant  fut  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  15  mai  1902;  discussion  :  MM.  Vincent, 
Fochier,  GouUioud,  Jaboulay,  Alberlin. 
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qui  présente  un  cartilage  et  un  bourrelet  annulaire.  Avec  la  rugine,  on 
déblaye  le  cotyle  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

Les  tentatives  de  réduction  faites  k  ce  moment  sont  encore  vaines;  on 
exerce  alors  des  tractions  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz  préparée  à  cet 
effet.  La  tête  descend  assez  facilement  en  face  de  Tacetabulum,  mais  toute 
abduction  est  encore  impossible  à  cause  de  la  contracture  des  adducteurs. 
On  fait  alors  la  ténotomie  sous-cutanée  du  grand  adducteur  et  du  droit 
interne.  Immédiatement  la  réduction  se  produit,  la  tête  rentre  avec  bruit 
et  roule  dans  sa  cavité. 

Suture  de  la  paroi  capsulaire  autour  de  la  tète  et  du  col.  Suture  (au 
catgut)  des  plans  musculaires,  puis  de  la  peau  au  fil  métallique.  Un  drain 
est  placé  à  travers  les  sutures  musculaires  en  dehors  de  la  capsule.  Panse- 
ment. Grande  attelle  plâtrée  pelvi-dorso-pédieuse,  maintenant  le  membre 
en  extension  et  en  abduction,  un  appareil  à  traction  étant  placé  au-dessous. 

30  septembre.  Pansement.  La  plaie  est  presque  réunie:  ablalion  des  (ils 
et  du  drain. 

3  octobre.  La  température,  qui  était  presque  normale  depuis  ropcralion. 
remonte  depuis  trois  jours  au-dessus  de  39°  le  soir. 

Pansement.  L'orifice  où  passait  le  drain  est  presque  bouché,  il  laisse 
suinter  une  goutte  de  pus;  on  élargit  cet  orifice  et  on  évacue  ainsi  une  cuil- 
lerée de  liquide  hémato-purulent  qui  formait  une  collection  souscutanée. 
On  replace  deux  drains. 

7  octobre.  La  température  persiste  le  soir;  normale  le  malin.  Panse- 
ment. On  rouvre  la  partie  supérieure  de  l'incision  pour  évacuer  un  peu  de 
liquide  hémo-purulent  et  on  draine  avec  une  petite  mèche. 

Pendant  un  mois  environ,  on  lutte  par  de  fréquents  pansements  contre 
celte  suppuration  qui,  heureusement,  reste  toujours  superficielle.  Vers  la 
lin  de  décembre,  la  plaie  est  presque  cicatrisée,  on  a  commencé  la  mobili- 
sation qui  est  très  douloureuse.  Le  malade  a  pu  s'appuyer  sur  le  membre 
opéré. 

Les  premiers  jours  de  janvier,  l'enfant  présentant  un  état  d'anémie  assez 
sérieux,  on  le  renvoie  chez  lui  pour  deux  mois  avec  un  silicate  en  abduc- 
tion. 

Au  commencement  d'avril,  il  se  représente  à  nous  dans  l'état  suivant  : 
plaie  cicatrisée,  mouvements  de  la  hanche  douloureux  et  très  limités,  rai- 
deur du  genou. 

Attitude  assez  bonne,  mais  un  peu  d'adduction.  Raccourcissement  * 
1  centimètre  et  demi.  Bains,  massage,  mobilisation  passive  et  active,  élec- 
trisation.  Un  ongle  incarné  qu'il  fallut  opérer  à  l'orteil  du  C()té  malade, 
relarde  un  peu  les  bénéfices  de  ce  traitement.  Malgré  cela,  en  mai  1902,  la 
mobilité  a  énormément  gagné,  la  marche  se  fait  avec  une  certaine  claudi- 
cation, mais  avec  une  seule  canne. 

La  démarche  est  surtout  gênée  par  un  fort  degré  de  laxité  articulaire  au 
niveau  du  genou  et  qui  est  due  soit  aux  tractions  ^  soit  surtout  à  la  ten- 

{.  Le  médecin  du  pays  avait  pratiqué  pendant  trois  mois  des  tractions  qui 
agiàsaienl  seulement  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 
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avaot  l'opération  et  qui  était  deslioée  à 
1  y  a  en  outre  une  scoliose  lombaire  due 
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On  fait  porter  une  genouillère  eu  peau  de  chiea  avec  deux  tuteurs 
métalliques  latéraux,  ainsi  qu'un  soulier  dont  le  talon  est  surélevé  de 
1  centimètre. 

Le  13  mai  1902,  les  mensurations  donnent  les  résultais  suivants  : 

Longueur  du  membre  de  l'E.LA.S.  à  la  Mali.  ext.  : 

Côté  sain  =  81  centimètres.  Côté  malade  =  79  centimètres  et  demi. 

Le  raccourcissement  est  donc  de  i  centimètre  et  demi. 

La  ligne  de  Roser-ISélalon  passe,  du  côté  sain,  à  1  centimètre  environ 
au-dessus  de  la  pointe  du  trochanter;  du  côté  malade,  juste  au  niveau  de 
cette  pointe. 

Mouvements  :  abductions:  12°;  adduction  =  22<>;  flexion  =  32°;  rota- 
tion à  peu  près  normale. 

La  marche  peut  se  faire  sans  canne.  L'enfant  reste  debout,  va  et  vient 
toute  la  journée  sans  fatigue.  Il  persiste  un  degré  assez  marqué  de  genu 
?algum  qui  est  la  principale  cause  de  la  claudication  qui  persiste  encore 
(voir  la  photographie). 

Observation  II.  —  (Lagrange,  Soc.  de  Chir.,  19  février  1890;  rapport  par 
Kirmisson.) 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi  eut,  à  la  suite  d'une  scarlatine  con- 
tractée à  Tâgc  de  dix  ans,  une  arthrite  de  la  hanche  droite.  Au  moment 
oCi  M.  Lagrange  la  vit,  la  cuisse  était  fixée  dans  l'adduction  et  la  rotation 
en  dedans.  Le  bassin  avait  subi,  du  côté  malade,  un  mouvement  d'abaisse- 
ment; il  y  avait  une  ensellure  considérable.  La  tète  fémorale  luxée  faisait 
une  saillie  anormale  dans  la  fosse  iliaque  externe;  le  raccourcissement  du 
membre  mesurait  6  centimètres. 

Le  8  octobre  1886,  M.  Lagrange  entreprit  une  opération  ayant  pour  but 
de  remettre  en  place  la  tête  fémorale  luxée.  Il  put  constater  que  la  cavité 
colyloïde  était  élargie  à  sa  partie  supéro-externe;  la  tête  du  fémur  était 
placée  sur  le  bord  de  la  cavité  ainsi  anormalement  élargie,  au  bord  taillé 
eu  cupule  pour  la  recevoir.  Il  n'y  avait  donc  pas  h.  proprement  parler  de 
luxation,  mais  seulement  ascension  de  la  tête,  grâce  à  1  élargissement  de 
la  cavité  destinée  à  la  recevoir. 

A  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  M.  Lagrange  débarrassa  la  cavité  coty- 
loîde  des  produits  pathologiques  qui  la  comblaient  en  partie,  puis  il  y 
replaça  la  tête  fémorale  elle-même  régularisée  dans  sa  forme,  à  l'aide  des 
mêmes  instruments.  Pour  obtenir  plus  sûrement  Tankylose,  il  fixa  la  tête 
fémorale  à  sa  place  naturelle  au  moyen  de  deux  broches  d'acier,  dont  l'une 
fut  supprimée  le  quinzième  jour,  tandis  que  la  seconde  resta  en  place  pen- 
dant trois  semaines. 

Le  résultat  de  cette  intervention  fut  favorable  :  au  bout  de  quinze  jours, 
la  plaie  était  guérie  par  première  intention.  La  tête  fémorale  resta  en  place, 
mais  l'ankylose  cherchée  ne  fut  point  obtenue.  Les  mouvements  de  l'articu- 
lation restèrent  faciles  en  tous  sens.  La  malade  se  déclare  très  satisfaite  du 
résultat;  elle  peut  marcher  des  heures  entières  sans  fatigue,  ce  qui  lui  était 
impossible  avant  l'opération. 


L 
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Obs.  III.  —  (Karewski,  d'après  Kummer.  Rev.  de  Chir.y  1898.) 

Alice  S...,  quatre  ans,  alleinte  de  scarlatine  à  di.x-huit  mois.  Après  la 
disparition  de  rcxanthème,  on  constata  des  signes  de  rhumatisme,  parti- 
culièrement au  genou  et  à  la  hanche  gauches.  En  essayant  de  marcher,  la 
petite  malade  lient  la  jambe  en  dedans;  on  constate  du  raccourcissement 
et  une  tendance  au  pied  équin.  La  claudication  est  allée  en  augmentant 
jusqu'à  rage  de  quatre  ans. 

Flexion,  adduction,  raccourcissement  de  6  centimètres.  Atrophie  des 
muscles,  particulièrement  de  la  région  fessière.  La  pointe  du  grand  trochanter 
à  gauche  est  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  de  Roser-Nélaton  ;  à 
droite,  un  peu  au-dessous  de  cette  ligne.  Mobilité  de  la  hanche  restreinte 
dans  tous  les  sens.  Diagnostic  :  luxation  post-scarlatineuse  de  la  hanche. 

Mobilisation  sous  anesthésie.  Extension  avec  des  poids  pendant  trois  ou 
quatre  semaines;  la  réduction  reste  impossible. 

Opération  (décembre  1890).  Incision  de  Langenbeck.  Isolement  de  la  tête 
qui  se  trouve  recouverte  d'une  capsule  distendue.  La  tète  n'est  pas  défor- 
mée. Le  ligament  rond  fait  défaut,  à  l'exception  d'un  tout  petit  bout.  Dans 
la  cavité  articulaire,  du  liquide  transparent  en  petite  quantité.  Cotyle  spa- 
cieux, mais  rempli  par  du  tissu  conjonctif;  on  l'enlève  au  moyen  de  la 
curette.  Reposition  de  la  tête  dans  le  cotyle  sans  emploi  de  beaucoup  de 
force.  Pour  prévenir  révenlualilé  d'une  reluxation,  on  enfonce  trois  clous 
dans  la  partie  supéro-postérieure  du  sourcil  cotyloîdien.  Pansement  à  plat. 
Appareil  plâtré.  Guérison  sans  incidents. 

Enlèvement  des  clous  après  huit  jours;  la  tête  se  maintient  à  sa  place 
normale.  On  commence  à  mobiliser  après  cinq  semaines.  Premiers  exer- 
cices de  marche  au  bout  de  six  semaines.  Guérison  déOnitive  avec  mobilité 
presque  normale  de  l'articulation.  Raccourcissement  d'un  centimètre  (arrêt 
de  développement?).  Cet  état  s'est  maintenu  défînitivement;  la  malade 
marche,  avec  une  boiterie  presque  imperceptible  et  sans  se  fatiguer. 

Obs.  IV.  —  (E.  Neve,  Lancet,  4900,  11,  p.  1497.) 

Un  enfant  de  huit  ans  présentait  une  adection  tuberculeuse  de  la 
hanche  avec  dislocation  en  arrière  de  la  tôle  fémorale. 

Ouverture  de  l'articulation  par  une  incision  postérieure  de  3  pouces  i.  2 
de  longueur.  Evacuation  de  quelques  onces  de  pus.  L'acelabulum  était 
rempli  d'une  masse  globuleuse  de  débris  synoviaux  du  volume  d'une  noix. 
On  l'extirpe,  on  nettoie  l'articulation  avec  la  gouge;  puis,  lavage  à  l'eau 
chaude.  On  réduit  la  luxation.  La  plaie  est  asséchée;  iodoforme,  sutures. 

Quinze  jours  après,  guérison  complète  de  la  plaie.  Un  mois  plus  tard,  le 
malade  quitte  1  hôpital.  Il  doit  garder  le  repos  chez  lui.  Le  membre  est  en 
bonne  position  et  l'articulation  mobile  sans  douleurs. 

Obs.  V.  —  (E.  Payr.) 

K.  Thomas,  dix-huit  ans,  journalier.  Le  18  mai  1898,  il  se  présente  à  la 
consultation  chirurgicale. 

Antécédents.  Le  malade  avait  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  l'été  de 
l'année  1897;  à  ce  moment,  survinrent  des  douleurs  dans  la  hanche  droite. 


f-rw 
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douleurs  qui  devinrent  assez  fortes  pour  l'obliger,  au  bout  de  quelques 
jours,  à  garder  le  lit.  Il  resta  alité  pendant  trois  mois  avec  de  la  tlèvre  et 
souffrant  énormément.  11  raconte  qu'il  y  avait  une  forte  tuméfaction  dans 
la  région  inguinale  droite  qui  était  très  sensible  à  la  pression. 

Il  n'avait  pas  d'appétit,  maigrit  et  perdit  beaucoup  ses  forces.  Malgré  ces 
symptômes,  il  ne  vit  aucun  médecin.  Enfîn,  les  douleurs  diminuèrent  et  il 
pot  se  lever;  il  remarqua  de  suite  que  le  membre  inférieur  droit  était 
devenu  beaucoup  plus  court  que  le  gauche.  Il  s'inquiéta  alors,  et  entra 
à  l'hôpital  de  P....,  où  il  resta  quatre  mois,  et  fut  traité  par  le  massage  et 
des  frictions.  Ce  traitement  conservateur  fit  disparaître  complètement  les 
douleurs,  mais  le  raccourcissement  angmenta  encore;  la  hanche  était  en- 
raidie.  11  quitta  l'hôpital  .non  guéri  et  resta  deux  mois  à  se  soigner  chez  lui. 

Voyant  persister  son  état,  il  se  décida  à  venir  à  Thôpital  de  Gralz,  et  nous 
Ty  trouvons  en  mai  1898,  dans  les  conditions  suivantes  : 

Dans  le  décubitus,  on  se  rend  compte  que  la  région  de  la  hanche  droite 
est  déformée;  au  niveau  du  trochanter  et  au-dessus  de  lui,  dans  la  fosse 
iliaque,  existe  une  tuméfaction.  II  y  a  une  forte  adduction  et  rotation 
interne;  le  raccourcissement  est  de  G  centimètres  (de  1  épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  la  malléole  externei.  Pas  de  mouvements  actifs  de  la  hanche; 
les  mouvements  que  le  malade  s'efforce  d'accomplir  se  passent  dans  Tarti- 
culation  du  bassin  avec  la  colonne. 

La  tète  fémorale  droite  ne  se  trouve  pas  à  sa  place  normale;  le  trochan- 
ter est  à  la  hauteur  de  l'épine  antéro-supérieurc,  bien  au-dessus  o  cent.) 
de  la  ligne  Uoser-Nélaton.  On  sent,  dans  l'épaisseur  des  muscles  pelvi- 
trochantériens,  la  tète  fémorale,  et  on  peut  lui  imprimer,  par  l'intermédiaire 
du  membre  inférieur,  quelques  légers  mouvements  qui  ne  sont  pas 
douloureux  mais  provoquent  quelques  craquements.  Tout  le  membre  est 
très  atrophié. 

Fait-on  marcher  le  malade,  on  découvre  une  forte  boiterie;  il  plonge 
adroite  et  supporte  le  corps  seulement  avec  la  pointe  du  pied.  Il  est  obligé 
de  se  servir  de  béquilles.  Diatjnostic  :  luxation  iliaque  pathologique. 

Le  25  mai  1898,  on  fait  une  tentative  sous  le  chloroforme  pour  réduire 
la  luxation.  Ces  manœuvres  échouent;  on  reporte  le  malade  dans  son  lit 
et  on  établit  une  extension  continue  avec  un  poids  de  5  kilogrammes. 

Le  31  mai,  on  dut  suspendre  l'extension,  en  raison  d'une  forte  angine 
que  subit  le  malade.  On  la  replace  le  5  juin. 

Le  24  juin,  il  eut  une  violente  attaque  de  rhumatisme  polvarticulaire 
(épaule,  genou,  coudes),  qui  céda  au  traitement  par  le  salicylate. 

Le  13  août,  il  fallut  le  renvoyer  en  convalescence  chez  lui. 

Il  rentre  le  22  octobre  1898.  Le  5  novembre,  on  pratique  sous  le  chlo- 
roforme une  puissante  traction  à  l'aide  de  la  vis  de  Lorenz;  on  réduit  le 
raccourcissement  de  1  cent.  1/2.  On  replace  un  appareil  à  traction  avec 
4  kilogrammes. 

Le  29  novembre,  la  mensuration  de  Tdpine  iliaque  antéro-supérieure  à  la 
malléole  externe  donne  89, o  à  gauche,  83,5  à  droite.  Le  raccourcissement 
est  donc  de  6  centimètres,  comme  auparavant 
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On  pousse  les  tractions  continues  jusqu'à  10  kilogrammes.  Malgré  cela,  le 
raccourcissement,  loin  de  diminuer,  augmente;  il  est  de  7  centimètres  au 
mois  de  janvier  1899,  de  8  centimètres  en  lévrier. 

En  raison  de  la  longue  traction  et  des  douleurs  qu  elle  a  provoquées  dans  la 
hanche,  on  laisse  reposer  le  malade  pendant  cinq  semaines  et  on  le  trans- 
porte, le  1 6  mars,  à  la  clinique  chirurgicale  en  vue  de  lui  pratiquer  la  repo- 
sition sanglante.  A  ce  moment,  le  raccourcissement  est  de  9  centimètres. 

Opération.  Le  17  mars  1899,  je  pratiquai  la  reposition  sanglante;  Tanes- 
thésie  est  obtenue  avec  le  mélange  de  Billroth. 

En  écartant  les  faisceaux  du  muscle  grand  fessier,  on  découvre  le  moyen 
et  le  petit  fessier;  on  les  écarte  en  arrière  et  le  tendon  large,  se  fixant  au 
trochanter,  est  visible  ;  on  le  divise  par  une  section  en  baïonnette,  de  façon 
que  l'incision  qui  partage  ce  tendon  ait  6  centimètres  de  long  et  puisse 
plus  tard  se  prêter  à  une  suture.  On  arrive  ainsi  sur  la  tète  luxée  et  on 
libère  la  tétc,  le  col  et  le  trochanter  de  haut  en  bas.  La  tête  repose  dans 
un  lit  très  épais  de  substance  blanchâtre,  dure  et  fibreuse,  qui  dut  être  en 
grande  partie  exciiée  au  bistouri  pour  pouvoir  la  libérer  entièrement.  Cette 
tête  est  fortement  aplatie  et  ressemble  plus  à  un  champignon  qu*à  une 
sphère.  Son  cartilage  manque  presque  entièrement  et  semble  comme  usé. 

Tout  autour  apparaissent  de  gros  mamelons  rugueux.  La  tète  s*est 
déplacée  sur  le  col  et  l'axe  de  celui-ci  ne  s'implante  plus  au  centre  de  la 
sphère,  mais  vers  le  bord  supérieur.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  que 
dans  la  fosse  iliaque  où  la  tétc  s*était  creusée  un  ht,  il  y  avait  une  néar- 
throse  parfaitement  organisée.  Elle  était  si  complète  que,  autour  de  Textré- 
mité  fémorale,  s'était  disposé  un  bourrelet  cartilagineux;  il  y  avait  une 
petite  cavité  articulaire  remplie  de  masses  synoviales  sécrétant  une  véri- 
table synovie. 

On  rugine  alors  le  col  et  Ton  trouve,  à  ce  moment  de  l'opération,  que 
l'angle  entre  ce  col  et  la  tète  est  modifié  :  il  est  voisin  de  Tangle  droit;  il 
fallut  débarrasser  ce  col  qui  était  entouré  de  substance  très  dense,  au 
moyen  de  rugines  très  aiguisées  et  fortes;  dépériosler  le  grand  trochanter 
et  le  petit  trochanter  à  l'insertion  du  psoas;  cette  manœuvre  a,  comme 
nous  l'avons  vu  ensuite,  contribué  à  influencer  l'attitude  ultérieure  du 
membre.  Immédiatement  après  la  libération  de  la  tête,  on  vit  le  nerf 
sciatique  très  épaissi,  entouré  lui-même  de  tissu  fibreux  dense.  On  passe 
ensuite  à  la  partie  la  plus  laborieuse  de  l'entreprise,  la  découverte  et  la 
libération  de  Tacetabulum. 

En  procédant  de  haut  en  bas,  en  partant  de  l'épine  antéro-supérieure, 
à  la  partie  antérieure  de  l'excision,  on  peut  se  donner  un  jour  suffisant  et 
découvrir  l'acetabulum  enfoui  dans  le  ti-su  fibreux. 

Ce  tissu,  de  la  consistance  du  fibrocartilage,  semblait  non  seulement 
bourrer  la  cavité,  mais  encore  s'étendre  autour  d'elle  de  tous  côtés  à  une 
étendue  de  deux  à  trois  travers  de  doigt;  il  opposait  une  résistance 
incroyable,  même  aux  instruments  tranchants,  tels  que  le  couteau  à  résec- 
tion; il  fallut  l'enlever  péniblement  et  par  morceaux.  L'instrument  le  plus 
utile  fut  un  ciseau  bien  aiguisé  et  très  large  avec  lequel  on  put  enlever  la 
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masse  fibreuse  par  gros  morceaux  à  la  fois.  Ce  travail  rappelait  Topéralion 
de  Hoiïa  pour  les  luxations  congénitales. 

On  libère  la  tête  au  couteau-gouge  des  excroissances  irrégulières  qui  Ten- 
touraient,  et  il  faut  ici  remarquer  que  l'on  reconnut  le  ligament  de  Berlin 
(soit  lancien,  soit  un  ligament  nouvellement  formé  analogue). 

Au  cours  de  l'opération,  on  avait  déjà  cherché,  par  traction  sur  l'extré- 
mité de  la  tête  luxée,  à  la  rapprocher  du  niveau  de  la  cotyloïde;  on  avait 
trouvé  une  grande  résistance,  et  après  la  dénudalion  du  squelette  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur,  on  applique  une  bande  au  niveau  du  périnée, 
on  exerce  des  tractions  plus  fortes  pour  abaisser  la  tête. 

Par  des  tractions  puissantes  (manuelles),  en  imprimant  des  mouvements 
d'abduction  et  de  rotation  en  dehors,  on  réussit  à  amener  la  tête,  amoin- 
drie soit  par  l'atrophie,  soit  par  les  excisions,  jusqu'à  la  cavité,  et  elle  resta 
à  ce  niveau,  pressée  contre  la  voûte  supérieure  de  l'acetabulum  par  une 
forte  abduction.  La  reposition  sanglante  était  ainsi  obtenue. 

Un  tube  à  drainage  est  placé  contre  la  tête  et  l'acetabulum;  la  plaie  est 
tamponnée  de  gaze  à  la  Mikulicz;  le  grand  fessier  suturé  au  catgut;  la 
suture  du  tendon  du  moyen  fessier  n'est  pas  possible  à  cause  de  Técarle- 
menl;  il  faut  signaler  ici  que  les  adducteurs  ainsi  que  le  psoas  avaient 
opposé  une  vive  résistance  et  qu'on  avait  constaté  leur  rétraction. 

On  rétrécit  ensuite  l'incision,  15  centimètres  restant  ouverts  sur  2o  centi- 
mètres. Pansement  aseptique.  On  replace  le  malade  dans  son  lit  et  on  ins- 
talle une  extension  de  5  kilogrammes  en  abduction. 

Les  suites  furent  simples  et  le  malade  eut  fort  peu  de  souffrances.  Seule- 
ment, sept  jours  après  l'opération,  la  température  s'éleva  au-dessus  de  38°, 
ce  qui  résultait  d'une  rétention  légère;  on  enleva  le  mikulicz  le  huitième 
jour,  son  contenu  avait  été  enlevé  plus  tôt.  On  met  en  place  deux  drains 
et,  le  5  avril,  la  température  revient  à  la  normale;  la  sécrétion  est  peu 
abandanle,  la  plaie  bourgeonne  rapidement. 

Le  il  mai,  le  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  le  genou  du 
côté  opéré;  on  enlève  alors  l'extension  qui  était  en  place  depuis  sept 
semaines;  une  mensuration  approximative  donne  pour  le  membre  droit 
87  centimètres,  pour  le  gauche  89  et  demi. 

Les  mouvements  passifs  du  côté  opéré  sont  assez  étendus  :  ils  varient  de 
25  à  30^  sans  douleurs  appréciables.  Je  n'étais  pas  encore  très  sûr  des 
résultats  de  la  reposilion,  aussi  je  replaçai  une  extension  avec  4  kilo- 
grammes. 

Le  20  mai,  il  ne  reste  plus  qu'une  cicatrice  granuleuse. 

Le  28  mai,  on  applique  un  grand  bandage  plâtré  du  pied  au  thorax  et 
on  y  pratique  une  ouverture  pour  traiter  la  plaie. 

Le  29  mai,  la  température  monte  brusquement  au-dessus  de  38^^  et  des 
douleurs  violentes  se  manifestent  dans  le  genou  gauche.  Traitement  par  le 
salicylate;  guérison  de  l'arthrite  en  cinq  jours. 

Le  23  juin,  on  enlève  le  plâtre,  la  plaie  est  cicatrisée  ;  on  trouve  un  rac- 
courcissement de  3  centimètres;  un  peu  de  flexion  et  d'adduction  de  la 
cuisse.  On  institue  le  traitement  par  mouvements  passifs,  massage,  bains 
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chauds,  éleclrisation.  Le  malade  marche  avec  des  béquilles  et  apprend  à 
marcher  avec  un  bâton. 

Le  31  juillet,  on  peut  s^assurer  que  la  mobilité  de  la  hanche  est  très 
faible;  les  mouvements  de  rotation,  comme  ceux  d'abduction  et  d'adduction, 
sont  presque  complètement  abolis,  mais  la  flexion  et  l'exlcnsion  sont  pos- 
sibles Jusqu'à  un  certain  degré. 

Le  malade  reste  encore  quelque  temps  à  l'hôpital  sans  qu'il  soit  possible, 
&  cause  de  la  mauvaise  volonté  qu'il  y  apporte,  d'améliorer  la  mobililé.  La 
marche  est  cependant  devenue  satisfaisante,  le  patient  va  et  vient  sans 
s'aider  d'une  canne  ;  le  raccourcissement  de  3  centimètres  est  corrigé  par  un 
soulier  à  talon  surélevé.  Il  est  très  content  du  résultat. 

En  mars  de  cette  année  (1900),  nous  avons  écrit  à  ce  malade  pour  le  faire 
venir  a  la  clinique  et  nous  avons  pu  faire  les  constatations  suivantes  : 

Muni  de  son  soulier  orthopédique,  le  malade  marche  bien  et  boite  fort 
peu.  Il  présente  une  forte  lordose  vertébrale  ainsi  qu'une  scoliose  statique 
due  au  raccourcissement  du  membre  droit.  Dans  le  décubilus,  on  obtient 
par  la  mensuration  un  raccourcissement  de  3  centimètres;  le  trochanter 
dépasse  la  ligne  de  Roser-Nélaton  de  la  même  dislance.  La  région  Irochan- 
térienne  est  élargie  et  la  pointe  trochantérienne  proémine  et  forme  une 
saillie  apparente,  hémisphérique. 

Le  membre  droit  est  fortement  en  adduction.  Dans  la  station  debout,  le 
malade  appuie  sur  le  talon  antérieur  et  le  talon  est  séparé  du  sol  d'environ 
3  centimètres.  Le  malade  est  toute  la  journée  sur  ses  jambes,  il  supporte 
les  plus  rudes  travaux  aux  champs  et  à  la  maison. 

Le  principal  résultat  de  l'opération  a  été  d'abaisser  le  raccourcissement 
de  9  centimètres  à  3  centimètres. 

Obs.  VI.  —  (E.  Payr-Nicoladoni.) 

St...,  Julie,  (ille  de  vingt  ans,  de  Luttenburg,  entre  à  la  clinique  le  3  mai 
de  cette  année  1900. 

A  la  suite  d'un  refroidissement  au  mois  de  juillet  de  l'année  passée,  la 
malade  présenta  une  tuméfaction  douloureuse  à  la  hanche  gauche,  tumé- 
faction qui  disparut  après  une  semaine.  Puis  survinrent  de  vives  douleurs 
dans  la  hanche  droite  ainsi  que  dans  le  genou  droit  et  dans  la  tibio  tar- 
sienne. Il  y  cul  aussi  de  la  tuméfaction  de  ces  articulations  ainsi  qu'une 
forte  fièvre.  Tandis  que  les  douleurs  et  l'enflure  disparaissaient  des  autres 
articulations,  elles  persistent  à  la  hanche  droite  et  la  malade  dut  garder 
le  lit  pendant  quatre  mois,  souffrant  constamment  et  très  vivement.  Pen- 
dant tout  le  temps  la  hanche  était  immobilisée  et  le  membre  se  plaçait  de 
plus  en  plus  en  adduction  et  rotation  interne.  Quand  la  malade,  après  quatre 
mois,  fit  les  premières  tentatives  de  marche,  elle  remarqua  que  le  membre 
malade  était  considérablement  raccourci.  Pendant  l'hiver,  elle  s'habitua  à 
marcher  malgré  ce  raccourcissement.  En  même  temps  les  douleurs  dimi- 
nuaient et  elle  se  trouva  récupérer  un  assez  bon  degré  de  mobilité  au  niveau 
de  la  hanche  primitivement  enraidie.  En  dernier  ressort,  elle  fut  éleclrisée 
par  un  médecin. 
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La  malade  avait  joui  jusqac-là  d'une  bonne  santé;  pas  d'infection  telle 
que  typhus^  scarlatine,  etc.;  elle  n'a  jamais  toussé  ni  craché  le  sang.  Les 
parents  et  les  sœurs  sont  en  bonne  santé. 

Dans  le  décubitus,  la  malade  a  le  membre  inférieur  droit  légèrement 
fléchi  au  niveau  de  la  hanche,  assez  fortement  en  adduction  et  un  peu  en 
rotation  interne. 

La  hanche  est  manifestement  élargie,  et  sur  la  peau, au  voisinage  de  l'épine 
antéro-inférieure  et  vers  le  trochanter,  il  y  a  des  vergetures  blanchâtres  qui 
rappellent  les  stries  de  la  grossesse. 

La  mobilisation  active  du  membre  droit  est  limitée,  moins  pour  l'abduc- 
tion et  l'adduction  que  pour  la  flexion.  L'épine  iliaque  restant  fixée,  la 
malade  peut  atteindre  d'elle-même  une  flexion  de  4o^,  une  abduction  de 
30^,  l'adduction  jusqu'à  15^  La  pointe  du  trocbanter  reste,  malgré  la  rota- 
tation  interne,  en  arrière  et  au-dessus  de  la  ligne  de  Roser-Nélaton. 

Mensurations  (de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe)  : 
du  côté  droit,  raccourcissement  de  4  centimètres.  En  arrière,  on  observe  une 
asymétrie  des  masses  fessières:  celles  de  droite  sont  comme  élargies  et 
en  même  temps  aplaties;  le  pli  fessier  de  ce  côté  est  plus  profond.  Ceci 
indique  un  abaissement  plus  prononcé  du  bassin  du  côté  droit  et  explique 
une  scoliose  lombaire  convexe  à  droite,  avec  courbure  dorsale  inverse. 

En  palpant  en  arrière  et  au-dessus  de  la  ligne  de  Roser-Nélaton  contre  la 
Crète  iliaque,  on  sent,  à  la  hauteur  de  l'épine  antéro-supérieure,  une  saillie 
du  volume  d'une  pomme,  qui  n'est  pas  très  nettement  délimilable.  Cette 
saillie  a  la  consistance  osseuse;  on  lui  communique  des  mouvements  en 
faisant  de  la  rotation  du  membre  inférieur. 

Diagnostic.  Luxation  droite  pathologique  iliaque;  origine  :  distension 
de  la  capsule  par  un  épanchement  séreux  rhumatismal,  comme  le  prouvent 
les  vergetures  de  la  peau. 

Malgré  que  six  mois  se  fussent  écoulés  depuis  l'apparition  de  la  luxation, 
on  fait  une  tentative  de  réduction  non  sanglante  sous  le  chloroforme.  Cette 
réduction  est  essayée  après  fixation  du  bassin,  en  s'aidant  de  la  vis  de 
Lorenz. 

La  reposiiion  par  flexion,   tractions  dans  l'axe  du  fémur  et  rotation 
externe  échoua,  et  on  se  rendit  compte  que  la  tète  était  fixée  d'une  façon 
serrée  dans  sa  néarthrose,  et  que,  d'autre  part,  la  cotyloïde  était  encom- 
brée et  ne  pouvait  plus  admettre  la  tête.  La  malade  fut  rapportée  dans 
son  lit,  laissée  sans  appareil,  et  on  décida  l'intervention  sanglante. 
Opération.  Le  2  juin,  reposition  sanglante  sous  le  chloroforme  (Nicoladoni  <. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  incision  de  Kocher  :  parallèle  aux  fais- 
ceaux du  fessier,  commençant  à  la  hauteur  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée 
pour  descendre  sur  le  grand  trocbanter  et  se  poursuivre  le  long  de  l'axe 
fémoral.  Rugination  du  grand  trocbanter,  incision  en  baïonnette  du  ten- 
don du  moyen  fessier.  En  suivant  le  col  on  arrive  sur  la  tète  fémorale  sur 
laquelle  on  ne  trouve  pas  trace  de  cartilage  et  qui  paraît  déformée  et 
mamelonnée  irrégulièrement  à  sa  surface. 
La  tête  repose  contre  la  surface  iliaque,  et  il  est  à  remarquer  qu'il  y  a  là 
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une  résistance  osseuse  par  suile  de  la  saillie  d'une  crête  de  1  cent,  i/2  à 
2  centimètres  en  largeur  et  en  hauteur,  contre  laquelle  la  tète  est  apposée. 
Par  la  libération  de  la  tète  et  du  col,  on  se  rend  coniple  qu'entre  la  surface 
dénudée  de  la  tète  et  la  fosse  iliaque,  s'est  constituée  une  nèarthrose  avec 
une  sorte  de  capsule  scléreuse  d'aspect  fibro-cartilagineux. 

La  tête  qui  parait  diminuée  de  volume  et  entourée  d'excroissaocos,  sur- 
tout à  sa  périphérie,  est  libérée,  et  par  une  forte  rotation  interne  du 
membre,  l'accès  est  rendu  possible  vers  l'ancienne  cavité  déshabitée.  On 
n'en  voit  d'abord  pas  trace.  Il  faut  la  débarrasser  par  morceaux  des  masses 
scléreuses  qui  la  comblent.  On  se  sert  pour  cela  de  curettes  tranchantes,  de 
couteaux,  ciseaux  à  froid,  Jusqu'à  ce  qu'on  s'aperçoive  que  les  dimensions 
de  la  cavité  sont  en  réalité  diminuées,  et  qu'on  ait  creusé  une  nouvelle 
profondeur  pour  pouvoir  remettre  en  place  la  tète.  L'abaissement  fut 
obtenu  par  une  puissante  extension,  avec  légère  rotation  interne  et  abduc- 
tion maxima  à  l'aide  de  manœuvres  purement  manuelles;  puis  la  reposition 
réussit  en  fléchissant  la  cuisse  avec  forte  rotation  interne  et  ensuite  rota- 
tion externe.  Enfln,  par  une  abduction  extrême,  on  presse  la  tète  contre  la 
cavité  et  on  l'y  maintient. 

On  place  un  tamponnement  à  la  mikulicz;  en  haut,  on  suture  les  parties 
molles  à  deux  étages,  et  en  dehors  du  mikulicz,  on  place  encore  un  tube 
à  drainage  qui  va  jusqu'à  l'ancienne  cavité.  On  diminue  encore  la  plaie  par 
quelques  points  de  suture  et  on  place  un  appareil  pldtré. 

Pour  cela,  on  place  la  malade  sur  le  pelvi-support  de  Bruns;  la  luxation 
se  reproduit  pendant  le  transport  d'une  table  à  l'autre  et  il  faut  rouvrir 
en  partie  la  plaie  pour  obtenir  la  reposition.  Le  plâtre  est  définitivement 
posé,  embrassant  les  deux  extrémités  inférieures  et  tout  le  bassin,  avec  une 
grande  «ouverture,  pour  permettre  la  défécation;  on  rapporte  la  malade 
dans  son  lit  après  deux  heures  et  demie  d'opération. 

3  juin.  L'opérée  se  trouve  bien,  peu  de  douleurs,  température  normale. 

7  juin.  Pansement  :  la  plaie  va  bien,  on  raccourcit  le  drain. 

8  juin.  La  température  s'élève  pour  la  première  fois  (six  jours  après 
l'opération)  au-dessus  de  38°.  L'état  général  est  cependant  très  bon,  la 
malade  mange  avec  appétit. 

9  juin.  Deuxième  pansement,  ablation  du  mikulicz;  la  plaie  est  en  bon 
état  :  mèches  de  gaze  iodoformée.  Pendant  plusieurs  jours,  il  a  fallu  prati- 
quer le  cathétérisme  ;  cystite  légère. 

11  juin.  La  partie  réunie  de  la  plaie  a  cicatrisé  per  priniam.  Légère 
élévation  de  température  vers  38°. 

46  juin.  Urine  un  peu  trouble,  contient  de  l'albumine. 

17  juin.  Sécrétion  de  la  plaie,  abondante.  Température,  38°,3. 

23  juin.  Nouveau  plâtre  sur  le  lit  de  Bruns;  la  plaie  a  3  travers  de  doigt 
de  long  et  2  de  large;  un  peu  de  sécrétion. 

30  juin.  Le  plâtre  est  enlevé  et  on  place  une  extension  permanente. 

6  juillet.  Forte  sécrétion. Température,  38o,5.  Diarrhée  et  coliques. Tannin. 

9  juillet.  Température,  37°,3  le  matin,  38*,2  le  soir. 

13  juillet.  Diarrhée,  coliques.  Température,  38<»,9. 
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16  juillet.  Température  37<^,6  le  malin.  Sécrétion  abondante  hémo-puru- 
lente. On  remet  un  drain  vers  Tarliculation. 

18  juillet.  Température,  36^,8.  Ueste  depuis  normale. 

1*^'  août.  Sécrétion  assez  abondante. 

16  août.  Contre-ouverture  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

l^**  septembre.  Sécrétion  très  peu  abondante  au  niveau  des  deux  drains. 

L'observation  s'arrête  là,  le  mémoire  étant  de  septembre  1900. 

Obs.  vu.  —  Burrell  (Lovett  and  Goldthwarth,  Boston  MetL  and  Sitrg, 
Journal,  1901,  t.  II,  p.  355). 

Arthrite  aiguë  de  la  hanche  avec  luxation  coxo-fémorale.  Arlhrolomie 
et  réduction  de  la  luxation. 

Alice  0*D...,  onze  mois.  Admise  à  l'hôpital  le  20  mai  1001,  pour  une 
affection  de  la  hanche  droite  avant  débuté  depuis  deux  semaines.  Un  nio  s 
et  demi  plutôt,  il  y  avait  eu  un  abcès  au-dessous  du  genou  gauche.  L^éiat 
de  Tenfaut  était  précaire.  Le  membre  inférieur  droit  était  en  abduction 
et  rotation  externe,  et  fixé  par  des  contractures  musculaires.  Raccourcisse- 
ment de  1/2  pouce,  approximativement.  La  hanche  était  très  entlée  et  le  tro- 
chanter  épaissi;  les  mouvements  très  restreints.  Le  trochanter  au-dessus  de 
la  ligne  de  Roser-Nélaton.  Fluctuation  en  certains  points  de  la  tuméfaction. 

La  radiographie  montrait  une  luxation  en  haut;  la  température  était 
très  élevée  et  Tétat  général  indiquait  une  infection  sérieuse. 

Diagnostic  :  arthrite  aiguë  de  la  hanche. 

Opération  (22  mai  1901).  Aneslhésie  à  Téther.  Incision  de  2  pouces  de 
longueur  sur  la  saillie  antérieure  de  la  tuméfaction,  en  face  du  trochanter. 
On  ouvre  un  abcès  et  on  évacue  du  pus  en  quantité  considérable  (les  ciil- 
tures  décelèrent  du  streptocoque).  En  introduisant  le  doigt  par  Touverturc, 
on  sentait  la  tête  au-dessus  de  lacetabulum:  la  capsule  paraissait  désorga- 
nisée. En  agissant  sur  la  jambe,  on  faisait  tourner  la  tête  dans  toutes  les 
directions.  D'elle-même  la  tête  luxée  revenait  en  position  supéro-antc- 
rieure,  mais  on  pouvait  facilement  la  réduire  et  la  luxer  à  nouveau  avec 
autant  de  facilité.  Réduction,  lavage,  pansement.  Le  membre  est  fixé  en 
abduction  forte  et  Tenfant  placé  dans  une  grande  gouttière  maintenant 
Tabduction  et  la  rotation  interne  du  pied. 

Guérison  rapide.  Des  radiographies,  prises  en  juin,  montrèrent  que  la  tète 
du  fémur  était  à  sa  place,  mais  qu'il  y  avait  un  épaississement  marqué 
de  la  partie  supérieure  du  col  et  de  la  diaphyse  fémorale,  apparemment 
dû  à  une  ostéo-périostite. 

Le  26  juin,  la  gouttière  fut  enlevée  et  Tenfant  laissé  au  lit  horizontal 
avec  liberté  de  ses  mouvements. 

Le  2  août,  l'enfant  quitte  Thôpital  avec  un  bandage  spica  en  peau  de 
chien.  La  plaie  était  cicatrisée,  l'enflure  avait  presque  disparu  et  l'enfant 
avait  des  mouvements  de  flexion  de  4îi<'  et  les  autres  mouvements  satisfai- 
faisants. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il  montre  la  possibilité  de  la  réduction 
en  pleine  période  aiguë. 
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COMPTE  RENDU 

DU  XXXP  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

TENU    A    BERLIN    DU     2    AU    5    AVRIL     1902*. 


I.  —  CHIRURGIE  GENERALE. 

V.  Bruns  (de  Tûbingue).  —  Le  premier  pansement  sur  le  champ  de 
bataille, 

11  y  a  une  dizaine  d'années  encore,  on  considérait  toutes  les  plaies  de 
guerre  par  armes  à  feu  comme  primitivement  infectées  et  comme  devant 
fatalement  suppurer.  On  avait  érigé  en  principes  thérapeutiques  le  débri- 
dement,  la  désinfection  et  le  drainage.  Mais,  devant  les  résultats  déplo- 
rables qu'on  obtenait,  Bergmann  eut  le  courage,  pendant  la  guerre  russo- 
turque,  de  traiter  les  plaies  osseuses  et  articulaires  sans  désinfection 
primitive  et  uniquement  par  le  pansement  antiseptique.  Sur  15  plaies  du 
genou  ainsi  soignées,  14  malades  furent  guéris,  et  même  8  d'entre  eux  sans 
la  moindre  suppuration.  On  sait  maintenant  que  les  plaies  par  les  armes 
modernes  ont  une  évolution  plus  bénigne  encore;  elles  ont  une  grande 
tendance  à  se  cicatriser  sous  un  seul  pansement.  Les  coups  de  feu  osseux  et 
articulaires  guérissent  aussi  sans  suppuration. 

Une  telle  évolution  suppose  nécessairement  un  caractère  aseptique,  qu'on 
attribue  au  petit  calibre  des  projectiles  et,  par  suite,  aux  étroites  dimensions 
des  solutions  de  continuité,  rentrant,  pour  ainsi  dire,  dans  les  plaies  sous- 
cutanées.  L'expérience  a  démontré  (guerres  de  Cuba,  du  Transvaal,  de 
Chine)  en  un  mot,  que  les  plaies  par  les  armes  à  feu  modernes  doivent  être 
considérées  et  traitées  comme  aseptiques.  Elles  n'ont  donc  pas  besoin  d'être 
désinfectées  primitivement.  Il  importe  bien  plus  d'éviter  leur  infection 
secondaire  et  tout  le  secret  de  leur  traitement  réside  dans  leur  occlusion 
aseptique  aussi  précoce  que  possible.  Il  faut  bien  se  garder  de  les  explorer 
avec  le  doigt  ou  une  sonde,  de  rechercher  et  d'extraire  les  corps  étrangers, 
de  faire  des  lavages,  des  sutures,  un  drainage,  etc.  Le  pansement  à  sec,  sans 
aucune  irrigation  de  la  plaie  ou  de  ses  environs,  est  donc  l'idéal  en  chi- 
rurgie de  guerre.  Il  faut  supprimer  tout  recouvrement  avec  un  taffetas 
imperméable,  qui  s'oppose  à  la  dessiccation  des  liquides  de  la  plaie,  absorbés 

1.  D'après  le  Centralb.  /".  Chir.,  1902,  n"  26,  supplément. 
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par  le  pansement.  Pour  favoriser  la  formation  d*une  croûte  aseptique,  les 
chirurgiens  américains  et  anglais  ont  saupoudré  les  plaies  avec  une  poudre 
iodoformée  ou  salicyiée.  Mais  cela  a  certains  inconvénients  :  il  faut  une 
certaine  adresse  pour  appliquer  la  poudre  sur  des  points  déclives,  parfois 
sous  Ja  pluie  et  quand  il  fait  du  vent.  Aussi  Bruns  préfère-t-il  recouvrir  la 
plaie  d*un  peu  de  pâte  molle  au  xéroforme  et  à  la  kaoline,  pâle  qu'on 
conserve  facilement  dans  des  tubes  en  zinc. 

Les  pièces  nécessaires  au  premier  pansement  sont  contenues  dans  le 
paquet  que  tout  soldat  porte  avec  lui  et  sur  l'importance  duquel  on  ne  sau- 
rait trop  insister.  Les  chirurgiens  japonais,  anglais,  américains  sont  una- 
nimes à  proclamer  qu'il  a  rendu  d'inappréciables  services.  Celui  qui  est 
prescrit  dans  Tarrnée  allemande  contient  tout  ce  qui  est  nécessaire.  Mais 
Bruns  propose  d'y  remplacer  les  bandes  de  gaze  par  deux  bandes  de  spara- 
drap en  caoutchouc,  qui  sont  d'une  application  bien  plus  facile  et  plus  pra- 
tique. Le  premier  pansement  bien  fait  n'est  pas  provisoire;  il  doit  être 
définitif  et  n'a  pas  besoin  d'être  renouvelé  chez  les  blessés  légèrement 
atteints. 

Bertelsmann  (de  Hambourg).  —  Plaies  par  armes  à  feu  observées  dans 
r Afrique  du  Sud, 

Bertelsmann  a  soigné  au  siège  de  Mafeking  52  blessés;  6  d'entre  eux  sont 
morts.  Tous  les  autres  ont  guéri  sans  suppuration,  bien  qu*il  s'agit,  dans 
bien  des  cas,  de  traumatismes  graves  :  plaies  de  crâne  avec  issue  de 
liquide  céphalo-rachidien,  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  et  du  thorax, 
fractures  comminutives  de  la  jambe,  etc.  Il  attribue  ces  heureux  résultats  à 
l'action  bienfaisante  de  l'air  qui,  très  sec,  favorise  la  formation  d'une  croûte 
aseptique.  Il  ne  lavait  que  le  voisinage  de  la  plaie  et  pansait  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Klttner  (de  Tubingue)  considère  que  l'évolution  bénigne  des  plaies  de 
guerre  actuelles  dépend  uniquement  de  leur  petitesse  et  des  perfectionne- 
ments apportés  à  leur  thérapeutique.  Il  partage  complètement  a  cet  égard 
les  idées  de  Bruns.  Pour  les  traumatismes  osseux  et  articulaires,  l'immobi- 
lisation du  membre  est  l'indication  capitale;  elle  devra  être  faite  avec  un 
appareil  plâtré  bien  plus  qu'avec  des  attelles.  Un  autre  point  non  moins  inté- 
ressant concerne  les  transports,  qui  doivent  être  aussi  courts  que  possible 
et  être  faits  avec  les  plus  grands  ménagements.  A  cet  égard,  KOttner  cite 
des  exemples  topiques.  Ainsi,  en  Thessalie,  les  blessés  turcs  qu'on  transpor- 
tait à  grande  distance,  sans  ménagements,  jusqu'à  la  côte,  sont  presque 
tous  arrivés  infectés.  A  Jacobsdal,  où  l'ambulance  de  la  Croix-Rouge  alle- 
mande était  au  milieu  du  champ  de  bataille,  presque  tous  les  blessés  ont 
gnéri  sans  suppuration.  Par  contre,  à  Spionkop,  tous  les  Anglais  blessés 
à  l'abdomen  et  qu'il  fallait  descendre  par  des  pentes  abruptes  sont  morts. 
Il  ne  faut  donc  entreprendre  de  transports  à  grande  distance  que  lorsque 
tout  danger  est  conjuré. 

Enfin,  Kûttner  insiste  sur  l'importance  capitale  d'un  pansement  fait  aussi 
vite  que  possible.  A  Magersfontain,  le  nombre  des  infectés  a  été  bien  plus 
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grand  chez  ceux  qu'on  n'a  pu  panser  que  le  lendemain  de  la  bataille  que 
chez  ceux  qui  ont  été  pansés  le  jour  même.  A  Paardeberg,  certains  blessés 
de  Kronje  sont  restés  dix  jours  sans  secours  médical  :  la  plupart  ont  suc- 
combé à  la  septicémie,  au  tétanos. 

Majbwski  (de  Vienne)  partage  l'opinion  générale  que  les  plaies  par  armes 
h  feu  sont  primitivement  aseptiques  et  que  le  premier  pansement  doit  pos- 
séder des  propriétés  antiseptiques.  Il  recommande  comme  pansement  la 
gaze  à  la  vaseline  et  à  Tox^'de  de  mercure.  Ge  pansement  ne  doit  pas  être 
renouvelé  avant  une  semaine. 

Bergmann  (de  Berlin)  rapporte  deux  cas  de  sa  pratique  civile.  Dans  Tun, 
il  s'agissait  d*une  fracture  comminutive  du  tibia,  par  coup  de  feu.  Plus  de 
40  chevrotines  restèrent  incorporées  aux  tissus,  sans  inconvénient.  La  gué- 
rison  survint  avec  un  simple  pansement  et  un  appareil  plâtré.  Le  second 
cas  concerne  une  fracture  de  la  cuisse,  qui  guérit  avec  4  centimètres  de  rac- 
courcissement. 

Pbrthes  (de  Leipzig),  d'après  les  observations  qu'il  a  faites  à  Pékin,  estime 
qu'il  faut  pourvoir  les  compagnies  sanitaires  d'une  quantité  suffisante  de 
matériaux  de  pansement  stérilisés,  divisés  en  petits  paquets.  Ceux-ci 
devraient  comprendre  des  compresses  et  des  tampons  comprimés,  qu'on 
stérilise  seulement  quand  ils  sont  préparés  et  emballés. 

KôNiG  (de  Berlin)  préfère  recouvrir  les  plaies  avec  de  la  gaze  ;  il  croit  que 
la  pâte  de  Bruns  ne  permet  pas  l'écoulement  libre  du  sang  et  des  séro- 
sités. 

HiLDEBRANDT  (de  Berlin).  —  Plaies  de  Vabdomen  par  projectiles  de  petit 
calibre. 

Les  statistiques  donnent  une  fausse  idée  de  la  gravité  des  perforations 
intestinales  en  temps  de  guerre  et  font  croire  que  toute  intervention  est 
inutile.  En  effet,  d'une  part,  ces  statistiques  ne  comprennent  pas  les  blessés 
qui  succombent  sur  le  champ  de  bataille  ou  quelques  heures  après;  d'autre 
part,  les  opérations  qu'on  pratique  sont  toujours  trop  tardives.  Pour  réussir, 
il  faudrait  intervenir  pour  ainsi  dire  sur  le  champ  de  bataille,  et  cela 
chaque  fois  qu'il  existe  une  hémorragie  dangereuse  ou  que  la  perforation 
est  nettement  établie. 

VoLLBRECHT  (de  Darmstadt) .  —  Appareils  de  Rôntgen  transportables  en 
temps  de  guerre. 
Vollbrecht  décrit  quelques-uns  de  ces  appareils  et  insiste  sur  leur  utilité. 

NoEssKE,  —  Des  parasites  du  cancer, 

Noesske  a  trouvé  dans  différents  carcinomes  glandulaires,  mais  jamais 
dans  des  carcinomes  à  épilhélium  pavimenteux,  les  amas  cellulaires  décrits 
par  Pli  m  mer.  Mais  ces  amas  n'ont  rien  k  voir  avec  des  organismes  parasi- 
taires; ce  sont  uniquement  des  formations  vacuolaires,  nées  dans  le  proto- 
plasma, près  du  noyau.  Aucun  fait  microscopique  ou  expérimental  ne 
permet  actuellement  d'affirmer  la  nature  parasitaire  du  carcinome. 
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Doyen  (de  Paris).  —  Le  Micrococcus  neoformans  et  le  traitement  du  cancer. 

ReproduclioD  d'une  communication  faite  en  partie  à  l'Académie  de  Méde- 
cine le  25  novembre  1901.  Le  microorganisme  en  question  se  rencontre 
particulièrement  dans  les  ganglions  cancéreux;  il  se  présente  en  chaîne ites 
de  6  à  8  anneaux;  il  est  difficile  à  cultiver.  Dans  toutes  les  tumeurs  où  il 
n'a  pas  été  trouvé,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive.  L'injection  des  toxines  du 
Micrococcus  neoformans,  affaiblies  par  le  chlorhydrate  de  quinine  et  le 
cacodylate  de  soude,  produit  chez  les  carcinomateux  une  réaction  remar- 
quable, qui  donne,  dans  des  cas  de  gravité  moyenne,  un  résultat  favorable. 

ScaiJLLER  (de  Berlin).  —  Préparations  microscopiques  venant  à  l'appui  de  la 
théorie  parasitaire  du  cancer  et  du  sarcome  chez  V homme. 

Ces  préparations  démontrent  qu'il  s'agit  d'un  vrai  parasite  et  non  d'un 
corpuscule  cellulaire  entrant  dans  la  constitution  du  tissu  cancéreux  ou 
sarcomateux.  Schuller  les  présente  spécialement  pour  répondre  à  des  criti- 
ques qu'on  lui  a  faites  de  différents  côtés. 

Israël  (de  Berlin).  —  Les  problèmes  de  Vétiologie  du  cancer. 
Tous  les  prétendus  parasites  du  cancer  n'existent  pas  et  tous  ceux  qu'on  a 
décrits  comme  tels  ne  sont  que  les  résultats  d'erreur  de  technique,  d'obser- 
vation ou  d'interprétation.  L'étiologie  du  cancer  ne  peut  être  étudiée  qu'en  se 
basant  sur  la  biologie  et  sur  l'histogénie,  et  rien  n'autorise  à  ranger  le  car- 
cinome parmi  les  maladies  infectieuses. 

Kahlden  (de  Fribourg).  —  Bécidive  du  cancer. 

Une  récidive  ne  peut  se  produire  que  s'il  existe,  dans  le  territoire  du 
carcinome  primitif,  de  l'épithélium,  déjà  atteint  de  cancer  au  moment 
de  lopcration  ou  dégénéré  ultérieurement.  Celte  récidive  peut  s'expliquer 
par  une  intervention  incomplète,  qui  a  laissé  eu  place  des  fragments 
néoplasiques,  ou  par  ce  fait  que  le  système  lymphatique  voisin  renferme 
déjà,  au  moment  de  l'opération,  des  éléments  cancéreux.  11  est  enfin  une 
troisième  récidive  par  implantation  de  ceux-ci  dans  des  tissus  sains, 
mais  elle  est  rare. 

Enfin»  d'autres  repullulations  ne  sont  pas  des  récidives  vraies.  Il  s'agit  en 
réalité  de  l'apparition  d'une  nouvelle  tumeur  cancéreuse,  en  rapport  avec 
le  développement  multicentral  du  carcinome. 

Petersen  (de  Heidelberg).  —  Récidive  et  guérison  du  cancer, 

Pelersen  distingue  :  1°  les  récidives  directes  par  prolifération  des  cellules 
cancéreuses  restées  en  place  (récidive  locale  ou  métastatique  par  voie  , 
lymphatique  ou  sanguine);  H^  les  récidives  indirectes,  résultant  d'une  pré- 
disposition au  cancer  dans  les  tissus  voisins  du  néoplasme  primitif. 

La  récidive  par  implantation  est  très  rare.  La  récidive  tardive  est  rare- 
ment directe,  plus  souvent  indirecte. 

Tout  élément  cancéreux  laissé  en  place  n'engendre  pas  nécessairement 
une  récidive.  Ainsi,  dans  les  carcinomes  cutanés,  se  manifestent  des  pro- 
cessus histologiques,  qui  constituent  une  guérison  partielle.  Ce  processus 
s'accompagne  souvent  de  la  formation  de  cellules  géantes. 
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KiJTTNER.  —  Recherches  hématologiques  dans  les  suppurations  chirurgi- 
cales. 

Gurschmann  a  indiqué  que  la  numération  des  leucocytes  constitue  un 
moyen  de  fixer  avec  certitude  le  moment  de  Tintervention  des  pérityphlites. 
KQttner  et  Brunn  ont  vérifié  cette  donnée  dans  161  cas  et  ont  en  même 
temps  recherché  la  valeur  de  la  réaction  d'Ehrlich  destinée  à  établir  la 
teneur  des  globules  blancs  en  glycogène.  Il  faut,  dans  ces  investigations, 
se  garder  de  différentes  erreurs,  faire  la  numération  deux  fois  par  jour,  se 
rappeler  les  variations  normales  chez  Tenfant,  chez  Tadulte,  pendant  la 
digestion,  etc. 

La  leucocytose  et  la  réaction  d'Ëhrlich  n'ont  de  valeur  que  dans  les  pro- 
cessus aigus  infectieux,  en  particulier  dans  les  suppurations  aiguës,  mais 
non  dans  les  tumeurs,  dans  les  inflammations  chroniques  ou  spécifiques. 

Même  dans  les  infections  aiguës,  les  résultats  obtenus  ne  sont  démons- 
tratifs que  tant  qu'elles  évoluent  d'une  façon  rapide.  Dès  que  le  processus 
se  localise,  qu'un  abcès  se  forme,  la  leucocytose  diminue  ou  disparaît;  la 
réaction  iodée  est  moins  nette. 

Ainsi  la  numération  ne  peut  servir  au  diagnostic  entre  un  abcès  et  une 
tumeur  que  si,  avec  une  température  normale,  on  constate  à  plusieurs 
reprises  une  augmentation  des  globules  blancs.  Les  abcès  froids,  les  tuber- 
culoses ne  s'accompagnaut  pas  d'infection  mixte  n'entraînent  jamais  de 
leucocytose. 

1<>  Dans  la  pérityphlite,  les  résultats  obtenus  par  Kûttner  concordent 
sensiblement  avec  ceux  de  Gurschmann  et  de  Cabot.  Quand,  dans  un  accès 
de  pérityphlite,  non  compliquée  de  pneumonie,  etc.,  le  nombre  des  leuco- 
cytes augmente  rapidement  et  se  maintient  après  les  premiers  jours  de 
Taccès  à  un  chiffre  élevé,  on  peut  afQrmer  l'existence  du  pus  et  on  doit 
opérer  aussitôt,  peu  importe  Tétat  de  la  température.  On  constate  de 
même  une  leucocytose  élevée  dans  les  cas  qui,  cliniquement,  donnent  l'im- 
pression d'une  péritonite  généralisée,  mais  dans  lesquels  des  parties  de  la 
séreuse  abdominale  sont  encore  saines.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  réac- 
tion d'Ebrlich  est  d'une  utilité  plus  grande  peut-être  que  la  numération, 
car  elle  disparait  plus  vite  que  la  leucocytose,  si,  après  l'intervention,  la 
maladie  marche  vers  laguérison. 

2°  Ce  qui  est  vrai  de  la  pérityphlite  Test  aussi  des  phlegmons  à  marche 
envahissante.  Ici  la  leucocytose  indique  une  rapide  extension  du  processus. 
D'autre  part,  une  diminution  rapide  du  nombre  des  globules  blancs  permet 
de  porter  un  pronostic  favorable,  même  quand  les  phénomènes  cliniques 
paraissent  encore  graves.  Mais,  dans  la  septicémie  généralisée  rapidement 
mortelle,  la  leucocytose  fait  défaut  comme  dans  la  péritonite  suppurée 
généralisée. 

3^  L'examen  du  sang  a  aussi  son  importance  pour  déterminer  le  pro- 
nostic post-opératoire.  Si  tout  marche  bien,  qu*aucune  infection  n'ait  lieu, 
la  leucocytose  diminue  progressivement.  Parfois  il  est  utile  de  changer 
aussi  tard  que  possible  le  pansement  après  une  intervention,  après  une 
résection  du  genou  par  exemple.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  bien  que  la 
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température  se  inaint!at  dans  les  premiers  jours  à  40<*,  le  chiffre  des  leu- 
cocytes était  normal  et  la  plaie  guérit  par  première  intention. 

Bertelsmann  (de  Hambourg).  —  Examen  du  sang  dans  les  suppurations 
chirurgicales. 

Dans  les  infections  généralisées,  on  réussit  presque  toujours  à  déceler 
dans  le  sang  les  microbes  pathogènes.  Toute  une  série  de  processus  phleg- 
moueux  et  la  péritonite  intestinale  évoluent  avec  le  tableau  de  la  toxémie. 
Des  bactéries  peuvent  parfois  être  trouvées  dans  le  sang  avant  Tapparition 
clinique  des  accidents  septicémiques.  L'existence  des  bactéries  dans  le  sang 
comporte  toujours  un  fâcheux  pronostic.  L'examen  hématologique  fournit 
parfois  des  renseignements  diagnostiques  importants,  ainsi  dans  Tostéo- 
myélite  latente. 

VuLPius  (de  Heidelberg).  —  Des  productions  osseuses  post-traumatiques 
dans  Vépaisseur  des  muscles. 

L'ostéome  intra-musculaire  peut  se  produire  après  un  traumatisme 
unique.  Berndt  prétend  que,  dans  ce  cas,  il  est  détermiué  par  le  déplace- 
ment d'un  lambeau  périostique.  Mais  Tobservalion  suivante  de  Vulpius 
prouve  qu'il  peut  également  reconnaître  une  origine  purement  intra-muscu- 
lairc.  11  s*agit  d'un  ouvrier,  qui  reçoit  une  barre  de  fer  sur  la  cuisse.  Trois 
semaines  après,  impossibilité  de  travailler,  raideur  de  plus  en  plus  mar- 
quée du  genou.  Au  bout  de  dix  semaines,  ablation  d'une  tumeur  dure 
comme  de  l'os,  située  dans  le  quadriceps  et  mobile  sur  le  fémur.  Cette 
tumeur  était  un  kyste  intra- musculaire,  dont  la  paroi  osseuse  était  tapissée 
en  dedans  d'une  membrane  brillante  et  dont  le  contenu  était  séro-sangui- 
nolent.  Le  périoste  du  fémur  était  intact. 

On  peut  admettre,  dans  ce  cas^  que  la  production  osseuse  a  été  déterminée 
par  l'irritation  du  tissu  conjonctif  voisin  de  Thématome  traumatique. 

Grohe  (d'Iéna).  —  Processus  histologiques  dans  les  néofoimations  osseuses. 

Comment  se  comportent  les  fibres  élastiques  dans  les  proliférations 
osseuses  des  fractures, 'dans  les  végétations  périostiques  de  l'ostéomyélite, 
dans  les  moignons  d'amputation?  Grohe  prétend  qu'en  raison  des  troubles 
mécaniques,  des  remaniements  de  l'architecture,  il  y  a  aussi  modiQcation 
dans  l'agencement  des  éléments  élastiques  des  os.  Ceux-ci  se  développent 
d'une  façon  considérable  aux  points  soumis  à  des  tractions  et  à  de  nou- 
velles pressions. 

Sultan  (de  Kônigsberg).  —  De  V  implantation  dans  des  tissus  indifférent  s, 
d^os  mort  seul  ou  en  contact  avec  du  périoste  vivant. 

De  ses  recherches  expérimentales  sur  le  chien,  Sultan  conclut  qu'en 
implantant  un  morceau  d'os  frais  sans  périoste  dans  la  musculature,  les 
ostéoblastes  meurent  et  l'os  est  résorbé.  En  opérant  de  même,  mais  en 
conservant  le  périoste,  on  voit  aussi  une  destruction  des  ostéoblastes.  Mais 
le  périoste  reste  intact  et  forme  un  os  nouveau.  En  prenant  un  lambeau 
périostique  pédicule,  dont  on  entoure  un  fragment  d'os  bouilli,  de  façon 
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que  la  couche  ostéogène  soit  en  contact  avec  celui-ci,  on  assiste  à  une  néo- 
formation osseuse  très  vivace.  L'os  jeune  s  applique  étroitement  contre  Tos 
mort  implanté. 

Tavel  (de  Berne).  —  Action  du  sérum  antistreptococcique. 
Tandis  que  Marraorek  prend  n'importe  quel  streptocoque  pour  immuniser 
ses  chevaux,  Denys  recommande  d'en  employer  un  émanant  de  Thomme. 
Tavel  agit  de  même  et  a  obtenu  dans  des  cas  de  fièvre  puerpérale,  de 
méningite,  de  pneumonie,  d'érysipèle,  etc.,  des  résultats  satisfaisants.  Le 
sérum  est  dosé  de  la  façon  suivante  :  dans  des  cas  de  gravité  moyenne,  on 
injecte  d'abord  20  k  30  centimètres  cubes  et  les  cinq  jours  suivants,  iO  centi- 
mètres cubes;  dans  les  cas  graves,  journellement  20  centimètres  cubes; 
dans  les  cas  légers,  10  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours.  Dans  les  cas 
chroniques,  Tavel  commence  par  des  doses  quotidiennes  de  10  centimètres 
cubes;  plus  tard  il  injecte  la  même  quantité  deux  fois  par  semaine. 

Marx  (de  Lûbbecke).  —  Action  de  la  quinine  sur  les  tissus. 

Au  point  de  vue  théorique,  la  quinine  est  un  agglutinant  des  microbes 
et  des  érylhrocytes  du  sang.  Au  point  de  vue  clinique,  c'est  un  antisep- 
tique et  un  hémostatique,  quand  on  emploie  une  solution  aqueuse  de  1  à 
3  p.  100  à  37°.  Dans  les  opérations  aseptiques,  on  fera  bien  d'en  faire  des 
applications  pour  arrêter  l'hémorragie  en  nappe.  Le  chlorhydrate  de  qui- 
nine finement  pulvérisé  détruit  en  [quarante-huit  heures  les  granulations 
tuberculeuses;  des  injections  de  quinine  à  1  p.  100,  plusieurs  fois  répétées, 
guérissent  rapidement  certaines  fistules. 

RiTTER  (de  Greifswald).  —  Traitement  du  symptôme  douleur  par  les  moyens 
naturels. 

D'après  l'opinion  la  plus  générale,  la  douleur  dans  l'inflammation  s'ex- 
plique par  une  pression  que  l'exsudat  sanguin,  séreux  ou  purulent,  exerce 
sur  les  nerfs.  Mais  toute  une  série  de  faits  ne  s'accorde  pas  avec  cette 
théorie.  Ainsi  les  bains,  le  sable,  l'air  chaud  exercent,  dans  bien  des 
phlegmasies  chroniques,  une  influence  salutaire,  et  cependant  ils  n'agis- 
sent qu'en  provoquant  une  hyperémie  artérielle,  par  conséquent  une  aug- 
mentation de  tension,  qui  devrait  exagérer  les  douleurs.  De  même  et  à 
plus  forte  raison,  la  stase  veineuse  devrait  provoquer  une  aggravation,  et 
cependant  c'est  un  calmant.  Enfin,  la  méthode  de  Schleich  ne  détermine 
aucune  douleur,  bien  que  la  pénétration  d'un  liquide  au  sein  des  tissus 
entraine  un  accroissement  de  pression. 

Ritter  a  remarqué  que,  dans  les  inflammations  aiguës,  la  sensibilité 
s'exalte  d'abord,  mais  diminue  dès  que  l'œdème  apparaît;  c'est  donc  Tinfil- 
tration  séreuse  et  non  l'hyperémie  qui  joue  le  rôle  essentiel.  Mais,  en  pous- 
sant plus  loin  ses  expériences,  Ritter  a  vu  que  ce  n'est  pas  la  pression, 
mais  la  concentration  de  l'exsudat  qui  provoque  la  douleur.  A  cette  douleur 
succède  une  diminution  de  la  sensibilité  qui  est  d'un  fâcheux  présage,  car 
elle  indique  une  diminution  de  la  résistance  vitale  des  cellules. 

De  toutes  ses  recherches,  Ritter  conclut  que  l'hyperémie  (artérielle  ou 
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veineuse)  et  rinfiltration  séreuse  constitueDt  les  pallialifs  naturels  de  la 
douleur.  Elles  ont  pour  effet  de  diluer  les  hautes  concentrations.  On  favo- 
rise leur  entrée  en  jeu  par  les  révulsifs  cutanés,  par  Tair  chaud,  par  la  com- 
pression, la  stase,  etc. 

RoTH  (de  Lùbeck).  —  Présentation  d'un  appareil  perfectionné  pour  Vanes- 
thesie  par  Voxygène  et  le  chloroforme, 

Roth  recommande  cette  méthode  d'anesthésie,  due  à  Wohlgemulh, 
spécialement  chez  les  sujets  anémiés  et  dont  le  cœur  est  faible.  Il  conseille 
d'employer  un  appareil  qui  travaille  d'une  façon  prompte  et  régulière,  et 
qui  permette  un  dosage  exact  du  chloroforme  et  de  Toxygène.  L'appareil 
qu'il  présente  semble  satisfaire  à  ces  indications. 

HoNSELL  (de  Tûbingue).  —  Pansements  avec  des  pâtes  et  des  onguents. 

Ces  pâtes  et  onguents  sont  indiqués  dans  les  plaies  dont,  malgré  une 
sécrétion  abondante,  on  ne  peut  pas  trop  fréquemment  renouveler  le  pan- 
sement; puis  dans  celles  dont  la  peau  voisine  est  irritée,  enfin  dans  les 
plaies  très  étendues  en  surface. 

EcKSTEiN  (de  Berlin).  —  Des  prothèses  à  la  paraffine  dure, 
La  méthode  de  Gersuny,  consistant  en  injections  sous-cutanées  de  vase- 
line, a  quelques  inconvénients  et  quelques  dangers  (emboHe  pulmonaire, 
résorption  partielle  de  la  vaseline,  manque  de  consistance  pendant  plu- 
sieurs mois).  Aussi  Eckstein  a-t-il  remplacé  celte  substance  par  la  paraffine 
dure,  fusible  entre  57°  et  60°.  On  l'injecte  liquide  à  65°;  elle  durcit  en 
2  minutes,  pendant  lesquelles  on  peut  la  modeler  et  lui  donner  la  forme 
qu'on  désire.  Dans  plusieurs  prothèses  nasales,  cette  méthode  a  fourni  un 
très  bon  résultat. 

Stkin  (de  Berlin).  —  Des  prothèses  sous-cutanées. 

Stein  présente  un  grand  nombre  de  photographies  des  malades  avant  et 
après  leur  traitement  par  les  injections  de  vaseline  et  de  paraffine  (nez  en 
selle,  fissures  palatines,  rétractions  cicatricielles,  etc.)-  L'auteur  estime  que  la 
paraffine  dure  n'est  pas  exemple  de  dangers  et  croit  qu'il  faut  la  mélanger 
à  la  vaseline. 

SiLBERBERG  (d'Odcssa).  —  Posc  de  sutures  métalligues  perdues  par  un  pro- 
cédé mécanique. 

Gomme  la  soie  et  le  catgut  ne  sont  pas  stérilisables  à  coup  sûr,  Silber- 
berg  emploie  les  fils  métalliques,  mais  les  place  à  l'aide  d'un  instrument 
particulier,  qui  permet  d'aller  très  vite.  Cet  instrument  est  un  peu  sem- 
blable au  pistolet  de  Michel. 

VOlcker  (de  Heidelberg).  —  Suture  primitive  dans  les  fractures. 

Les  indications  d'un  tel  traitement  sont  assez  rares  dans  les  fractures 
sous-cutanées.  Le  danger  de  l'infection  est  assez  grand,  quand  les  opé- 
rations sont  longues  et  laborieuses,  ainsi  à  Tavant-bras,  au  fémur,  aux  épi- 
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physes.  Ea  second  lieu,  les  fractures  suturées  se  cousolident  d'une  façon  très 
lente;  enfin,  dans  certains  cas,  il  se  produit  des  fistules  et  un  déplacement 
consécutif  des  fragments.  —  Ce  qu'il  faut  donc  rechercher  actuellement, 
c*est  le  perfectionnement  du  handage  contentif,  son  exacte  application. 
Quand  on  n'arrive  pas  ainsi  au  résultat  voulu,  alors  se  pose,  spécialement 
chez  les  jeunes  gens,  la  question  de  la  suture  osseuse.  Celle-ci  est  encore 
indiquée  dans  les  fractures  doubles  d'un  même  membre,  car  la  réunion  opé- 
ratoire de  l'une  d'entre  elles  facilite  beaucoup  le  traitement  de  l'autre.  — 
Dans  les  fractures  des  épiphyses,  elle  serait  souvent  utile,  mais  elle  est 
d'une  exécution  très  difficile. 

Arbuthnot  Lane.  —  Traitement  opératoire  des  fractures. 

C'est  en  s'appuyant  sur  des  considérations  anatomiques  et  physiologiques, 
sur  des  études  de  Tarchitecture  des  os,  sur  des  résultats  thérapeutiques 
imparfaits,  sur  les  incapacités  fonctionnelles  qui  en  sont  la  conséquence, 
qu'Ârbulhnot  Lane  est  arrivé  à  proposer  la  suture  osseuse  pour  toutes  les 
variétés  de  fractures,  dont  la  coaptation  ne  peut  être  facilement  maintenue. 
Il  se  sert,  pour  l'exécuter,  de  fil  d'argent  ou  de  vis  métalliques,  fait  tou- 
jours des  incisions  très  grandes  pour  pouvoir  aisément  manier  les  fragments 
avec  des  instruments,  car  il  n'y  touche  jamais  avec  les  doigts.  L'intervention 
est  facile  dans  les  cassures  récentes,  mais  laborieuse  dans  les  fractures 
anciennes  vicieusement  consolidées,  en  particulier  à  Tavant-bras  et  à  la 
jambe. 

F.  KôNiG  (d'Altona)  croit  qu'un  bon  résultat  fonctionnel  n'exige  pas  une 
adaptation  aussi  exacte,  au  moins  pour  les  fractures  diaphysaires.  Il  en  va 
autrement  pour  les  fractures  des  épiphyses,  pour  lesquelles  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  la  suture  n'est  pas  le  meilleur  traitement.  Ses  avantages 
sont  d'éviter  la  formation  d'un  cal  exubérant  et  de  permettre  une  mobili- 
sation précoce.  Quand  la  radiographie  montre  qu'on  a  affaire  à  une  de  ces 
fractures  dont  la  consolidation  est  souvent  vicieuse  ou  retardée,  la  suture 
est  la  méthode  de  choix.  Kônig  a  obtenu  d'excellents  résultats  pour  cer> 
taines  fractures  du  coude  ou  de  l'épaule. 

Trendelenbl'ru  (de  Leipzig)  n'opère  également  que  les  fractures  juxta  ou 
intra-arliculaires.  Dans  celles  du  col  du  fémur,  il  enfonce  une  vis  par  le 
grand  Irochanter  jusque  dans  la  tète. 

PfeilSch.neider  (de  Schônebeck)  rappelle  qu'il  préconise  depuis  plus  de 
dix  ans  la  suture  primitive  des  fractures.  Il  n'emploie  pas  les  vis,  qui  sont 
presque  toujours  éliminées.  Le  fil  d'argent  est  préférable,  mais  n'est  pas 
toujours  assez  résistant. 

KÔRTE  (de  Berlin)  et  Henle  (de  Breslau)  ne  sont  guère  partisans  de  la 
suture  osseuse  que  dans  quelques  fractures  articulaires,  au  coude  en  parti- 
culier. 

Lacenstein  (de  Hambourg)  considère  qu'elle  trouve  aussi  son  application 
pour  certaines  fractures  spiroîdes  de  l'humérus.  Le  fil  d'argent  ne  convient 
que  pour  la  rotule.  Dans  les  autres  cas,  les  vis  de  Hansmann  sont  préfé- 
rables. 
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SfHEDE  (de  Bonn)  traite  la  fracture  intra-capsulaire  du  col  par  une  tige 
d'ivoire  enfoncée  dans  le  trochanter. 

ScHLANGB  (de  Hanovre)  croit  que  la  suture  primitive  n'est  guère  indiquée 
que  dans  les  cassures  spiroldes  de  la  jambe. 

Babdbmheucr  (de  Cologne)  recommande  sa  méthode  d'extension,  avec 
laquelle  il  n*a  observé  ni  ankylose,  ni  pseudarthrose. 

KocHER  (de  Berne)  veut  qu'on  emploie  la  suture  dans  les  fractures  apo- 
physaires,  dans  les  fractures  épiphysaires,  notamment  dans  celles  du  coude. 


II.  —  CRANE  ET  FACE. 

Frankb  (de  Brunswick).  —  Kystes  sanguins  du  crâne  et  leur  traitement. 

Tumeur  congénitale  observée  chez  une  bonne  de  vingt  ans,  et  placée  sur 
la  partie  postéro-latérale  du  pariétal.  Elle  communiquait  avec  la  cavilé 
crânienne  et  déterminait  des  douleurs  intolérables  dans  les  mouvements 
de  flexion  de  la  tête.  L'extirpation  fut  difflcile  et  s'accompagna  d'une 
hémorragie  qui  mit  la  vie  en  danger.  Deux  orifices  établissaient  la  commu- 
nication intra-cranienne.  Il  s'agissait,  d'après  Franke,  d'une  varice  d'une 
grosse  veine  émissaire. 

Rehn  (de  Francfort  sur  le  Mein).  —  Plaie  du  crdne  par  arme  à  feu.  Balle 
dans  le  sinus  caverneux.  Extraction. 

La  balle  avait  pénétré  par  la  tempe  droite.  Paralysie  des  3%  4«  et  6®  paires, 
troubles  dans  la  sphère  du  trijumeau.  État  général  bon  pendant  cinq  jours. 
Le  sixième  jour,  apparition  brusque  de  convulsions  généralisées,  aug- 
mentation de  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration.  On  pensa  à  une 
hémorragie  du  sinus  caverneux,  au  voisinage  duquel  on  savait,  par  la 
radiographie,  que  la  balle  était  logée. 

Lambeau  à  la  MûUer-KOnig;  agrandissement  du  trajet  de  la  balle,  qui 
traversait  le  lobe  temporal.  Après  de  nombreuses  recherches,  on  réussit  à 
extraire  avec  la  pince  le  projectile,  qui  était  logé  dans  le  corps  du  sphé- 
noïde; hémorragie  très  violente  arrêtée  par  le  tamponnement.  Aussitôt 
après  l'opération  les  convulsions  diminuèrent,  l'état  général  s'amenda.  Il 
n'existe  aucun  trouble  psychique.  Il  ne  reste  qu'une  parésie  du  moteur 
oculaire  commun. 

Tbiem  (de  Cottbus).  —  Ablation  d'une  tumeur  du  lobe  occipital  gauche. 

Homme  de  trente-huit  ans,  atteint  de  neuro-rétinite  hémorragique  et 
d'hémianopsie  droite.  Par  exclusion,  on  fit  le  diagnoslic  de  tumeur  occu- 
pant récorce  du  lobe  occipital.  Ce  diagnostic  fut  reconnu  exact.  En  opé- 
rant, on  tomba  en  efTet  sur  un  kysle  séreux,  qui  occupait  notamment  la 
deuxième  circonvolution  occipitale  gauche  et  paraissait  développé  aux 
dépens  des  méninges.  Guérison. 

Saenger  (de  Hambourg).  —  Trépanation  palliative  du  crâne. 
Saenger   analyse   12    observations   de    tumeurs    encéphaliques.   Dans 
1  i  cas,  la  trépanation  avec  fente  de  la  dure-mère  a  diminué  notablement 
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les  symptômes  subjeclifs  de  compression,  céphalalgies,  vomissements,  con- 
vulsions. 8  fois  la  stase  de  la  papille  disparut  et  la  vision  se  rétablit  en 
partie.  Un  seul  cas  de  néoplasme  de  la  base,  occupant  la  protubérance  et 
les  tubercules  quadrijumeaux,  s*est  terminé  par  la  mort. 

Cette  trépanation  palliative  doit  être  pratiquée  dès  que  la  vision  faiblit; 
on  Texécutera  au  point  où  Ton  soupçonne  la  tumeur;  si  Ton  n*a  aucun 
repère,  on  ouvre  le  crâne  au-dessus  du  lobe  pariétal  droit. 

Brâhan.n  (de  Halle)  croit  que  la  compression  est  rarement  la  cause  de  la 
stase  papillaire.  Il  relate  deux  exemples.  Le  premier  est  relatif  à  une 
fillette  de  huit  ans,  qui  présentait  des  convulsions  dans  le  bras  et  la  jambe 
gauches,  puis  des  vomissements,  de  la  céphalalgie,  enfln,  une  stase  papillaire 
plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche.  On  découvrit  sur  la  circonvolution 
centrale  droite  un  noyau  de  tubercules,  qui  se  prolongeait  dans  la  subs- 
tance blanche.  Il  fallut  ouvrir  le  ventricule  latéral;  du  liquide  céphalo- 
rachidien  s'écoula  en  abondance.  —  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une 
tumeur  inopérable  de  la  base  du  crâne.  Après  la  trépanation  il  s'écoula 
beaucoup  de  liquide  cérébro-spinal  ;  la  stase  papillaire  et  les  symptômes 
de  tumeur  s'amendèrent. 

Berguann  (de  Berlin]  fait  remarquer  qu'Horsley  a,  depuis  longtemps, 
préconisé  la  trépanation  dont  parle  Sânger.  Il  croit  que  les  kystes  céré- 
braux traumatiques  sont  très  rares  et  qu'il  s'agit  presque  toujours  de 
sarcomes. 

Hah»n  (de  Berlin)  a  observé  une  fois  une  régression  de  la  stase  papillaire 
à  la  suite  de  la  trépanation  et  de  la  ponction  ventriculaire.  Elle  revint  au 
bout  d'un  an.  On  fit  une  ponction  lombaire.  Mais  le  malade  succomba. 

HoLLANDER.  —  RkinoplasHe, 

La  méthode  de  Hollânder,  qui  a  donné  de  bons  résultats  dans  le  lupus 
du  nez,  consiste  à  circonscrire  toute  la  perte  de  substance,  de  façon  que 
Tincision  entoure  en  haut  la  suture  naso-frontede.  Puis  on  abaisse  les  os 
nasaux  à  la  gouge  et  on  les  rabat  avec  la  peau,  jusqu'à  ce  que  l'attache 
fronto-nasale  se  trouve  à  la  hauteur  de  la  pointe  du  nez.  Sur  ce  pilier 
osseux,  on  rabat  ensuite  un  lambeau  cutané.  Il  faut  secondairement 
extirper  la  pointe  du  nez,  pour  obtenir  des  narines  assez  larges. 

Gluck  (de  Berlin).  —  De  Varthroplasiie.  Intervention  dans  Vankylose  osseuse 
temporo-maxillaire . 

Gluck  présente  une  fillette,  atteinte  de  constriction  cicatricielle  des 
mâchoires  à  la  suite  de  stomatite  gangreneuse  et  de  phlegmon  septique 
du  plancher  buccal,  et  guérie  par  autoplastie  à  l'aide  d'un  lambeau 
emprunté  à  la  face  latérale  du  cou.  Ce  lambeau  fut,  après  division  de  la. 
joue,  suturé  au  bord  cruenté  de  la  muqueuse  du  maxillaire  supérieur. 

Dans  deux  autres  cas,  il  s'agissait  d'ankylose  osseuse  de  la  mâchoire,, 
avec  ostéophytes.  Cette  ankylose  fut  traitée  par  la  résection  articulaire  et 
la  mobilisation.  Au  bout  de  dix  jours,  la  plaie  fut  rouverte,  la  surface 
osseuse  régularisée  et  on  implanta  un  lambeau  cutané  pédicule,  qui  fut. 
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maintenu  au  contact  des  surfaces  osseuses  par  des  sutures  et  des  tampons. 
La  guérison  fut  parfaite.  Il  n*y  a  pas  à  craindre  de  récidive,  tandis  que 
celle-ci  peut  se  produire,  lorsqu'on  fait  Tinterposition  des  muscles,  car 
ceux-ci  s'ossifient  parfois.  Gluck  recommande  beaucoup  celte  nouvelle 
arthroplastie  non  seulement  pour  la  mâchoire,  mais  aussi  pour  le  coude. 

Stbnzel  (de  Berlin).  —  Appareil  à  extension  pour  certaines  fractures  du 
maxillaire  inférieur. 

L'auteur  a  observé  un  soldat  porteur  d'une  fracture  double  du  corps  du 
maxillaire  inférieur  et  d'une  fracture  de  l'apophyse  montante  gauche,  avec 
enfoncement  du  conduit  auditif.  La  mâchoire  était  fortement  déplacée  en 
arrière  et  à  gauche.  La  contention  a  été  obtenue  avec  un  appareil  consis- 
tant en  une  lame  d*acier,  allant  du  front  à  la  joue  et  garni  à  ses  deux 
extrémités  d'un  bourrelet.  Cette  lame  est  fixée  par  deux  lacs  descendant 
sur  la  tête  et  la  nuque.  Du  bourrelet  frontal  part  un  ressort  fortement 
incurvé  en  bas,  qui  porte  à  son  extrémité  inférieure  un  crochet  pour  rece- 
voir l'anse  métallique  fixée  à  la  mâchoire.  Cette  anse  elle-même  est  accro- 
chée aux  molaires  ou  au  maxillaire. 

Jaffé  (de  Posen).  —  Dm  décollement  isolé  du  muscle  carré  du  menton. 

D'après  JafTé,  les  paralysies  de  la  lèvre  inférieure,  produites  par  une  plaie 
du  cou,  n'intéressent  que  le  muscle  carré  du  menton.  Elles  ne  dépendent 
pas  d'une  lésion  du  rameau  marginal  du  facial.  En  efTet,  les  filets  du  carré 
émanent  de  la  branche  cervicale,  et  ne  remontent  vers  la  mâchoire  que 
grâce  à  une  anastomose,  qui  s'établit  avec  le  rameau  marginal,  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  masséter.  Il  faut  ménager  cette  anastomose.  On  y 
arrive  en  arrière  par  une  incision  allant  de  la  mastoîde  vers  un  point  situé 
un  peu  en  dehors  de  la  grande  corne  hyoïdienne,  et,  lorsqu'on  opère  dans 
la  région  sous-mentale,  en  arrêtant  un  peu  en  avant  du  masséter  une 
section,  qui  longe  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 


III.  —  COU  ET  POITRINE. 

KuHN  (de  Cassel).  —  Intubation. 

Kuhn  présente  son  appareil  d'intubation,  qui  consiste  en  un  tube  métal- 
lique avec  mandrin  métallique  et  petite  cuirasse  de  soutien. 

Gluck  (de  Berlin).  —  État  actuel  de  la  chirurgie  du  larynx,  du  pharynx  et 
de  la  trachée. 

Gluck  présente  : 

l^'  Des  malades,  qui  étaient  complètement  aphones  et  portaient  des 
canules  pour  diaphragmes  oblitérants  fibro-chondromateux  de  la  trachée. 
La  résection  transversale  de  la  trachée  allant  jusqu'à  l'œsophage,  l'ablation 
de  plusieurs  anneaux  trachéens  et  des  cicatrices,  enfin  la  suture  circulaire 
des  deux  bouts,  guérirent  toutes  les  manifestations  irritatives  et  amélio* 
rèrent  la  voix  ; 
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2^  Uq  malade,  auquel  Frânkel  avait  enlevé  par  les  voies  naturelles  la 
moitié  droite  de  Tépiglotle  et  le  repli  ary-épiglottique  droit  pour  cancer. 
Gluck  extirpa  secondairement  des  ganglions  carcinomateux  cervicaux  droits. 
Pas  de  récidive  depuis  quatre  ans; 

30  Des  malades  auxquels,  il  y  a  sept  ans,  il  a  pratiqué,  pour  papillonies 
diffus  et  cancer  des  cordes  vocales,  la  laryngoflssure  et  Tablation  du  néo- 
plasme. Ces  malades  parlent  très  bien  et  n*ont  pas  de  récidive; 

4^  Des  malades  sur  lesquels,  poar  syphilis  et  tuberculose,  il  a  exécuté  la 
laryngoplastie  totale  ; 

5°  Des  malades  ayant  subi  pour  cancer  la  laryngectomie  unilatérale  avec 
ou  sans  laryngoplastie  consécutive  ; 

6°  Un  malade  opéré  depuis  cinq  ans  et  demi  de  grosse  récidive  ganglion- 
naire après  cancer  laryngo-pharyngien,  etc. 

F.  de  Qdervain  (de  la  Cbaux-de-Fonds).  —  De  la  thyroïdite  aiguè,  non 
suppurée. 

L'auteur  communique  quatre  cas.  Dans  deux  d'entre  eux,  il  s'agissait  de 
thyroïdite  postangineuse.  Dans  un  de  ces  cas,  où  Tinflammation  avait  envahi 
un  goitre  parenchymateux,  la  dyspnée  nécessita  Texcision  unilatérale.  Au 
microscope,  on  ne  trouva  aucun  signe  d'inflammation.  —  Dans  le  second 
cas,  la  thyroïdite  récidiva  avec  Tangine.  —  Le  troisième  cas  concerne  une 
thyroïdite  rhumatismale,  qui  fut  guérie  par  le  salicylate.  —  Dans  le  qua- 
trième, réliologic  ne  put  être  débrouillée  et  il  fallut  faire  Texcision  du  lobe 
malade.  L'examen  bactériologique  fut  négatif;  mais,  au  microscope,  on 
découvrit  une  hyperplasie  des  cellules  épithéliales  et  l'immigration  de  leu- 
cocytes polynucléés  dans  les  vésicules  glandulaires.  La  matière  colloïde 
avait  disparu. 

L'auteur  a  fait  des  expériences  pour  établir  les  altérations  histolûgiques, 
qui  sont  produites  dans  le  corps  thyroïde  par  l'introduction  de  toxines 
bactériennes  et  de  cultures  virulentes.  Ces  expériences  confirment  celles  de 
Roger  et  Garnier  et  montrent  qu'on  peut  observer  une  augmentation  numé- 
rique des  épithéliums  et  la  disparition  de  la  substance  colloïde. 

Krônlein  (de  Zurich)  a  observé  un  cas  analogue  de  thyroïdite  aiguë,  qui 
a  cédé  à  l'administration  d'antipyrine. 

Trendelenburg  (de  Leipzig).  —  Plaie  du  comr. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  s'était  tiré  dans  la  poitrine  une  balle 
iixée  dans  le  ventricule  droit.  Les  symptômes  du  début  se  calmèrent.  Au 
bout  de  cinq  semaines,  irrégularité  du  pools.  Cet  état  persista  pendant 
quatre  mois,  au  bout  desquels  le  malade  se  plaignit  de  nausées,  de  cépha- 
lalgie. 

L'examen  radiographique  a  montré  que  la  balle  était  au  début  libre  dans 
la  cavité  ventriculaire  et  exécutait  des  mouvements  de  va-et-vient  pendant 
les  contractions  cardiaques.  Plus  tard,  elle  parut  se  fixer  dans  la  paroi  du 
ventricule  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  irrégularités  du  pouls  disparurent. 
On  ne  fît  aucune  intervention. 
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Des  expériences  faites  sur  le  chien  par  Riettius,  en  introduisant  par  ia 
veine  jugulaire  deux  balles  unies  par  un  mince  fli  métallique,  ont  donné  des 
résultats  semblables  à  ceux  qu'on  notait  sur  le  blessé  de  Trendelenburg.  Les 
petites  balles,  d*abord  libres  dans  la  paroi  du  ventricule,  ont  flni  par  s*en« 
capsuler  dans  sa  paroi. 


IV.  —  ABDOMEN. 

Brunnbr  (de  Mûnsterlingen).  —  Recherches  expérimentales  sur  Vétiologie 
et  le  traitement  des  péritonites  provoquées  par  le  contenu  stomacal, 

L*aateur  a  recherché  comment  se  comporte,  dans  différentes  conditions, 
le  contenu  de  Testomac  vis-à-vis  du  péritoioe.  Dans  une  première  série 
d^expériences,  il  s'est  servi  du  liquide  riche  en  acide  chlorhydrique,  obtenu 
une  heure  et  demie  après  un  repas  d'épreuve  et  recueilli  sur  un  individu 
sain.  De  ce  liquide,  il  a  pu  injecter,  à  des  lapins,  jusqu*à  20  centimètres 
cubes  dans  le  péritoine,  sans  qu'ils  meurent.  Des  résultats  analogues  ont 
été  obtenus  dans  des  cas  d'acidité  pathologique  (ulcère,  rétrécissement, 
spasme). 

Dans  une  deuxième  série  d'expériences,  le  suc  gastrique  ne  renlermait 
pas  d'acide.  Or,  les  lapins  auxquels  on  injectait  ce  liquide  en  très  petite 
quantité,  ont  succombé  rapidement  à  une  péritonite.  Le  liquide  extrait 
d'un  estomac  cancéreux  est  doué  d'une  grande  virulence. 

La  mort  est  due  le  plus  souvent  à  une  infection  mixte,  provoquée  par  le 
streptocoque  £issocié  à  d*autres  microbes. 

Brunner  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  l'effet  produit  par  les  grands 
lavages  à  Feau  salée,  lorsque  le  contenu  de  Testomac  s*est  épanché  dans 
l'abdomen.  Les  animaux  injectés  avec  un  liquide  privé  d'acide  ont  néan- 
moins tous  succombé,  mais  moins  vite  que  les  lapins  témoins.  Chez  ceux 
qui  avaient  reçu  une  dose  sufflsante  de  liquides  acides,  les  injections  d'eau 
salée  ont  réussi  à  en  sauver  quelques-uns. 

Friedrich  (de  Leipzig).  —  De  Vétiologie  bactérienne  et  du  traitement  de  la 
péritonite  diffuse. 

Friedrich  insiste  sur  ce  fait  que  les  microbes  anaérobies  jouent  un 
grand  rôle  dans  l'appréciation  de  la  gravité  des  péritonites.  Ainsi  la  part 
qui  leur  revient  dans  les  péritonites  par  perforation  est  prépondérante,  com- 
parativement aux  staphylocoques,  streptocoques,  colibacilles,  etc.  Cette 
particularité  explique  pourquoi,  dans  les  péritonites  diffuses,  on  ne  trouve 
qu'exceptionnellement  des  bactéries  dans  le  sang;  pourquoi  les  cultures, 
faites  par  les  procédés  ordinaires,  donnent  souvent  des  résultats  négatifs. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  plupart  des  péritonites  diffuses  ne 
doivent  pas  être  comparées  &  des  abcès,  mais  à  des  infections,  pareilles  à 
celle  de  l'œdème  malin;  les  résultats  du  traitement  resteront  toujours 
aléatoires,  tant  qu'on  ne  disposera  pas  de  moyens  antitoxiques  efficaces.  Ce 
que  le  chirurgien  a  de  mieux  à  faire,  c'est  d'ouvrir  largement  le  ventre  en 
plusieurs  points  et  de  le  drainer  en  tous  sens.  Mais  une  telle  intervention 
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doit  être  précoce,  avant  le  refroidissement  et  la  cyanose  des  extrémités. 
Les  lavages  de  Tabdomen  n'ont  pas  Timportance  qu'on  leur  attribue.  En 
revanche,  il  est  capital  de  soutenir  et  d'alimenter  les  malades  (lavages  du 
sang,  injections  sous-cutanées  de  sérum,  etc.)* 

Rehn  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Traitement  des  infections  suppurées 
du  péritoine. 

Jusqu'à  quel  point  les  processus  purulents  dans  la  cavité  péritonéale  peu- 
vent-ils être  combattus  par  le  chirurgien,  et  quelles  sont  les  règles  opéra- 
toires? Telles  sont  les  questions  que  Rehn  se  propose  de  résoudre.  A  son 
avis,  il  faut  intervenir  toujours  et  immédiatement,  d*autant  que  Tinfection 
est  constamment  limitée  au  début,  et  qu'à  ce  moment  il  est  impossible  de 
dire  si  Ton  est  en  présence  d'un  cas  léger  ou  grave.  Inciser  très  largement, 
sans  souci  d'une  éventration  ultérieure,  s'orienter  rapidement  en  attirant 
en  dehors  les  anses  voisines,  laver  à  l'eau  salée  et,  après  avoir  enlevé  le  pus, 
extraire  l'organe  malade  (appendice,  trompes,  vésicule  biliaire).  Mettre 
partout  des  drains,  allant  jusqu*au  plancher  du  foyer  purulent.  Suturer  la 
plaie  en  ne  ménageant  que  Toriflce  des  drains,  car  c'est  une  grosse  erreur 
de  croire  que  le  pus  s'écoule  plus  aisément  par  une  plaie  qui  reste  large- 
ment ouverte.  Il  est  au  contraire  important  de  rétablir,  dans  la  cavité 
abdominale,  la  pression  normale,  qui  pousse  les  germes  infectieux  vers 
les  drains. 

Doyen  (de  Paris).  —  Traitement  de  la  péritonite  infectieuse,  UlilUê  de 
Vanus  contre  nature  jéjunaL 

Le  diagnostic  doit  être  fait  aussi  vite  que  possible.  L'incision  doit  aller 
directement  au  foyer  purulent.  Dans  la  péritonite  sous-ombilicale  qui  n'est 
pas  d'origine  utéro-annexielle,  on  incise  parallèlement  à  l'arcade  crurale 
droite,  pour  explorer  d*abord  l'appendice. 

Lors  de  paralysie  intestinale,  l'anus  iliaque  est  insufHsant,  il  faut  placer 
un  anus  sur  la  première  portion  du  jéjunum,  qu'on  attire  par  une  bouton- 
nière faite  dans  le  flanc  gauche  et  qu'on  fixe  par  une  compresse  traversant 
le  mésentère.  Dans  chaque  bout  du  jéjunum,  on  place  un  gros  drain.  En 
quelques  heures,  l'évacuation  des  gaz  et  des  liquides  s'est  faite.  On  ferme 
cet  anus  temporaire,  au  bout  de  douze  jours,  par  une  entéro-anastomose 
latérale. 

Heidenhain  (de  Worms).  —  Occlusion  intestinale  et  entéroslomie  dans  la 
péritonite. 

D'après  l'auteur,  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  péritonite 
meurent  non  de  septicémie  ou  de  suppuration,  mais  d'occlusion  intestinale 
provoquée  par  l'inflammation  de  la  séreuse  abdominale.  Mais  elle  est  diffi- 
cile à  diagnostiquer. 

L'occlusion,  au  cours  de  la  péritonite,  se  produit  par  des  adhérences  et 
surtout  par  paralysie  d'un  segment  limité  de  l'intestin.  Alors  surviennent 
météorisme,  vomissements,  etc.  La  péritonite  généralisée,  qu'on  trouve  à 
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l'autopsiéy  n'est  pas  due  à  une  extension  du  foyer  inflammatoire  primitif; 
elle  est  une  conséquence  de  Tocciusion. 

Sur  5  malades  atteints  de  péritonite,  Heidenhain  a,  au  stade  de  météo- 
risme  et  de  vomissements,  pratiqué  Tentérostomie.  Un  malade  est  mort 
d'un  abcès  méconnu  dans  le  Douglas.  4  opérés  oût  guéri  ;  au  bout  de  peu 
de  jours,  les  garde-robes  s'étaient  régularisées  et  la  fistule  intestinale  se 
ferma  spontanément. 

La  pathologie  de  ce  processus  est  simple  :  les  anses  paralysées  ne  se 
contractent  pas;  celles  qui  sont  au-dessus,  même  encore  saines,  n*ont  pas 
la  force  de  pousser  leur  contenu  à  travers  Tanse  morte.  Quand  Tentéros- 
tomie  permet  de  gagner  du  temps,  alors  Tan  se  paralysée  retrouve  son 
activité,  si  l'inflammation  diminue. 

En  général  cependant,  on  ne  peut  attendre  de  Tentérostomie  un  bon 
résultat,  que  si  une  certaine  portion  du  péritoine  est  encore  intacte. 
Lorsqu'on  opérant  pour  péritonite  suppurée,  on  trouve  une  très  forte  dis- 
tension de  l'intestin,  avec  un  segment  de  séreuse  encore  indemne,  et 
que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  ou  voit,  les  jours  suivants,  se  produire  des 
vomissements,  sans  évacuation  de  gaz  et  de  matières,  il  convient  de  faire 
une  entérostomie  sur  un  segment  d'intestin  encore  sain  et  situé  en  amont 
de  l'obstacle.  La  marche  de  l'occlusion  par  paralysie  circonscrite  serait 
caractérisée,  d'après  Heidenhain,  par  ce  fait  que  les  vomissements  n'appa- 
raissent que  vingt-quatre  heures  après  le  météorisme  et  la  suppression  des 
gaz. 

Au  point  de  vue  technique,  il  suffit  d'une  étroite  boutonnière,  dans 
laquelle  on  place  un  petit  drain.  Heidenhain  combat  énergiquement  l'anus 
jéjunal  de  Doyen,  qui  conduit  rapidement  les  malades  à  la  mort- par  ina- 
nition. 


SoNNENBURG  (de  Berlin).  —  Complications  pulmonaires  dans  Vappendi' 
cite. 

Ces  complications  consistent  le  plus  souvent  en  embolies  liées  à  des 
thromboses.  L'auteur  les  a  rencontrées  dans  5  p.  100  des  cas.  Elles  ne 
dépendent  ni  de  la  narcose,  ni  de  la  congestion  hypostalique,  ni  du  refroi- 
dissement post-opératoire,  mais  de  la  pérityphlile  elle-même.  En  effet,  au 
voisinage  de  tout  foyer  appendiculaire,  purulent  ou  non,  on  trouve  toujours 
des  thromboses  infectieuses  dans  des  veines  tributaires  de  la  cave  infé- 
rieure. Mais  on  peut  observer  aussi  des  thromboses  marastiques,  même 
chez  les  jeunes  sujets;  elles  n'ont  rien  à  voir  avec  l'infection,  surtout  quand 
l'activité  du  cœur  faiblit. 

Le  traitement  précoce  de  ces  embolies  est  de  la  plus  haute  importance 
(faire  asseoir  le  malade,  injections  de  morphine;  pas  de  digitale,  etc.). 


Sprbngel  (de  Brunswick).  —  Essai  d'une  statistique  d'ensemble  sur  Vopéra- 
tion  précoce  dans  Pappendicite  aiguë. 

Cette  statistique  serait  à  faire.  Jusqu'à  présent,  en  réunissant  ses  cas  à 
ceux  de  Sonnenburg,  Hiedel,  Rehn  et  de  Schnitzler,  Sprengel  a  pu  ras- 
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sembler  516  faits,  d*après  lesquels  il  essaie  de  résoudre  les  questions  sui- 
vantes : 

1®  Quels  sont  les  dangers  de  Topération  à  froid  et  à  chaud?  La  première 
donne  0,86  p.  100,  la  deuxième  19,7  p.  100  de  mortalité. 

2"*  L'opération  à  chaud  a-t-elle  des  dangers  spéciaux?  Non. 

3°  Quels  sont  les  résultats  comparés  ?  Ceux  de  lopération  &  froid  sont 
plus  favorables.  Dans  la  péritonite  circonscrite,  Tintervention  précoce 
donne  5  p.  100,  l'opération  tardive  iO  p.  100  de  mortalité;  dans  la  périto- 
nite diffuse,  la  première  donne  44  p.  100,  la  deuxième  70  p.  100  de  léthalité. 

Roux  (de  Lausanne).  —  De  certaines  complications  et  difficultés  dans  Vabla- 
tion  de  Vappendice  à  froid. 

Les  difficultés  consistent  :  1^  en  siège  anormal  de  Tappendicite  ;  2^  en 
perforation,  adhérences  et  transformations  (tuberculose,  cancer)  des  exsu- 
dais; 3^^  enfin,  et  surtout,  en  résorption  incomplète  des  exsudais.  De  là  la 
règle  absolue  de  ne  jamais  opérer  six  semaines  avant  la  fin  de  la  dernière 
crise. 

Il  reste  ensuite,  en  fait  de  cas  difficiles,  ceux  qui  nécessitent  une 
résection  plus  ou  moins  étendue  de  l'intestin  ou  une  exclusion  provisoire 
par  iléo-colostomie. 

Sur  670  opérés.  Roux  en  a  perdu  2. 

KôRTB  (de  Berlin).  —  60  opérations  pour  abcès  sous-phréniques. 

Sur  60  opérations,  Kôrle  compte  40  guérisons  et  20  morts.  27  de  ces 
abcès  sous-pbréniques  étaient  consécutifs  à  des  appendicites;  la  propaga- 
tion s'était  faite  par  voie  extra  ou  intra-péritonéale.  10  autres  abcès  étaient 
d'origine  gastro-duodénale  ;  8  d'entre  eux  occupaient  l'espace  sous«phré« 
nique  gauche;  en  général,  ils  contenaient  des  gaz  et  ne  communiquaient 
avec  l'estomac  que  par  une  fistule,  qui  ne  laissait  pas  passer  de  particules 
alimentaires.  Dans  ces  cas,  les  troubles  gastriques  consécutifs  obligèrent 
deux  fois  à  pratiquer  la  gastro-entérostomie. 

Les  autres  abcès  étaient  d'origine  splénique,  pancréatique,  hépatique, 
biliaire,  rénale,  pleurale. 

Le  diagnostic  de  ces  collections  purulentes  sous-diaphragmatiques  est 
souvent  diflficile.  Il  s'appuie  :  1^  sur  les  commémoratifs  (inflammations 
antérieures  de  l'abdomen)  ;  2*^  sur  l'examen  physique  (déplacement  d'organes, 
modification  des  limites  de  matité),  parfois  très  délicat  en  raison  de  Tépan- 
cbement  pleural  concomitant;  3<>  sur  la  ponction  exploratrice. 

L'opération  se  fait  par  voie  transpleurale  ou  après  résection  du  rebord 
thoracique,  ou  par  section  médiane  antérieure.  Elle  doit  toujours  être  très 
précoce. 

Payr  (de  Gratz).  —  Causes  de  la  torsion  du  pédicule  des  Qj*ganes  intra» 
péritonéaux. 

Quand  on  introduit  dans  le  ventre  d'un  animal  une  boule  en  magné- 
sium, on  la  retrouve  presque  toujours,  au  bout  de  quinze  jours,  dans  le 
grand  cpiploon;  elle  est   entourée   d'un  kyste   rempli   d'hydrogène.  En 
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variant  les  expériences  avec  des  boules  diverses  (en  plomb,  liège,  bois,  etc.), 
on  constate  qu'une  grosse  tumeur,  munie  d'un  long  pédicule,  ne  favorise 
pas  la  production  de  la  torsion. 

Les  conditions  circulatoires  dans  le  pédicule  et  dans  la  tumeur  elle-même 
jouent  un  rôle  important.  Ce  sont  là  des  causes  intrinsèques,  qu'il  faut 
opposer  aux  causes  extrinsèques,  auxquelles  on  a  trop  exclusivement 
accordé  Tattention.  Les  veines  sont  plus  longues  que  les  artères  corres- 
pondantes. Quand,  par  une  légère  coudure  du  pédicule,  le  sang  stagne 
dans  leur  intérieur,  ces  vaisseaux  s'incurvent  en  spirale  autour  des  parties 
résistantes  du  pédicule,  et  ils  commencent  ainsi  le  mouvement  de  torsion. 

Il  faut  faire  intervenir  aussi  le  poids  et  la  consistance  de  la  tumeur. 

RiEDBL  (d'Iéna).  —  Présentation  d'un  diverticule  intestinal  tordu  sur  son 
axe. 

Un  corps  pédicule,  long  de  6  centimètres,  large  d'un  demi-centimètre, 
pend  du  bord  libre  d'une  anse  iléale.  Ce  corps,  plusieurs  fois  tordu  sur 
son  pédicule,  adhère  au  fond  de  la  vessie,  qu'il  a  déplacée  à  droite.  Il  s'agit 
sans  doute  d'un  diverticule  de  Meckel  en  état  d'infarctus  hémorragique. 
Cliniquement,  le  cas  ressemblait  à  une  appendicite  légère,  non  suppurée. 
Guérison  après  ablation  de  la  tumeur. 

RiEDKL.  —  Présentation  d'une  tumeur  épiploïque  tordue  sur  son  axe. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  occupant  la  moitié  latérale  droite  de  l'abdomen 
chez  une  femme  de  trente  et  un  ans,  qui  portait  une  hernie  inguinale.  Cette 
tumeur  épiploïque  était  rattachée  au  côlon  transverse  par  un  pédicule  étroit, 
tordu  une  fois  et  demie  sur  son  axe.  Ablation  de  la  tumeur  et  guérison. 

Sauter  (de  Kôiiigsberg).  -— '  Cure  des  hernies. 

Quand  on  pratique  la  cure  radicale  d'une  hernie,  la  marche  de  la  plaie 
opératoire  laisse  parfois  à  désirer.  Ce  n'est  pas  par  défaut  d'asepsie  ;  il  y  a 
d'autres  conditions  mécaniques  qui  interviennent,  et  Samter  insiste  sur 
la  nécessité  d'une  compression  modérée  et  sur  l'immobilisation  du  membre 
inférieur. 

Petbrsen  (de  Heidelberg).  —  Traitement  opératoire  des  hémorragies  aiguë 
de  V estomac. 

A  la  clinique  de  Heidelberg,  on  est  intervenu  7  fois  pour  des  hémor- 
ragies :  3  fois  on  a  pratiqué  l'excision  de  l'ulcère;  2  malades  sont  morts 
d'hémorragie  consécutive  à  une  ablation  incomplète  de  la  tumeur  et  le 
troisième,  d'inanition.  Dans  les  4  autres  cas,  la  gastro-entérostomie  a  donné 
un  très  bon  résultat;  elle  doit  donc,  dans  la  gastrorragie  aiguë,  être  pré- 
férée à  toute  intervention  portant  directement  sur  l'ulcère.  11  convient  de 
l'exécuter  vite  par  le  procédé  de  V.  Hacker,  d'employer  le  bouton  de 
Murphy  et  de  bien  placer  la  communication  afin  d'éviter  toute  stase. 

Heidbnhain  (de  Worms)  rapporte  un  cas  d'ulcère  perforant  peptique  con- 
sécutif à  une  gastro-entérostomie  et  guéri  par  la  suture.  Plus  tard  ce  même 
malade  eut  un  ulcère  jéjunal,  qui  fut  également  suturé;  huit  jours  plus 
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tard»  il  fallut  refaire  une  gastro-entérostomie.  La  guérison  se  maiotieot 
depuis  quatre  ans. 

GoEPEL  (de  Leipzig)  relate  deux  cas  de  perforation  du  jéjunum  après 
gastro-entérostomie  pour  sténose  pylorique.  L'un  des  malades  mourut  de 
péritonite.  Le  deuxième  fut  guéri  par  une  laparotomie  faite  cinq  heures 
après  la  perforation.  Dans  les  deux  cas,  la  perforation  siégeait  immédiate- 
ment à  côté  de  la  cicatrice  de  la  gastro-entérostomic  ;  elle  paraissait  résulter 
de  l'action  irritante  exercée  par  un  suc  gastrique  fortement  acide  sur  la 
muqueuse  de  l'intestin  grêle,  et  elle  semblait  plus  fréquente  quand  la  bouche 
occupait  la  portion  pylorique  de  Testomac.  Il  faut  donc  toujours  pratiquer 
la  gastro-entérostomie  près  du  fond  du  viscère. 

Krônlein  (de  Zurich)  n*admet  pas,  comme  Petersen,  Tefficacité  de  la 
gastro-entérostomie  dans  les  hémorragies.  Il  a  opéré  2  cas  sans  succès. 

Y.  EisELSBERG  uc  cherchc  pas  non  plus  la  source  de  Thémorragie  ;  il  fait, 
chez  des  malades  très  bas,  la  jéjunostomie  de  Witzel,  qui  est  plus  rapide 
encore  à  exécuter  que  la  gastro-entérostomie. 

BuNGE  (de  Kônigsberg),  dans  deux  cas  d'hémorragie,  a  fait  une  fois  la 
gastro-entérostomie  et  la  jéjunostomie,  une  autre  fois,  la  gastro-entéros- 
tomie rétro-côlique  et  la  jéjunostomie.  Dans  les  2  cas,  l'hémorragie  a  cessé 
aussitôt. 

KÔRTB  (de  Berlin)  a  pratiqué,  dans  un  cas,  la  gastro-entérostomie  posté- 
rieure; néanmoins  le  malade  est  mort  d'hémorragie  au  bout  de  douze  jours. 

KusTER  (de  Marbourg)  insiste  sur  la  distinction  entre  l'hémorragie 
unique,  violente,  immédiatement  dangereuse  et  les  petites  hémorragies 
d'une  certaine  durée.  Il  n'est  pas  fixé  relativement  au  traiteiQent  de  la 
première.  Quand  aux  secondes,  il  les  combat  par  la  gastro-entérostomie, 
mais  il  faut  toujours  en  même  temps  explorer  l'ulcère,  qui  peut  renfermer 
des  corps  étrangers  et  qu'il  faut  toujours  cautériser. 

Hahn  (de  Berlin)  a  vu  trois  fois  après  la  gastro-entérostomie  antérieure 
un  ulcère  peptique.  Il  faudrait  savoir  si  cet  ulcère  est  plus  fréquent  après 
la  gastro-entérostomie  antérieure  ou  postérieure.  S'il  n'y  avait  pas  de 
différence,  mieux  vaudrait  pratiquer  la  gastro-entérostomie  antérieure. 

Laubnstein  et  Rehn  ont  exécuté  plus  de  30  fois  la  gastro-entérostomie 
antérieure  et  n'ont  jamais  observé  d'ulcère  peptique. 

Lângemann  (de  Berlin).  —  Ganglions  lymphatiques  dans  le  cancer  de  Ves- 
tomac. 

Sur  20  cas  de  résection  pylorique,  l'auteur  a  examiné  189  ganglions.  Il 
conclut  que  l'absence  de  toute  métastase  ganglionnaire  est  exceptionnelle, 
qu'en  conséquence  il  faut  toujours  extirper  tous  les  ganglions,  même  ceux 
qui  paraissent  sains  macroscopiquement,  ou  ceux  qui  sont  assez  éloignés 
du  néoplasme.  Les  ganglions  rétro-pyloriques  peuvent  être  directement 
infectés  par  la  paroi  stomacale  postérieure.  Au  point  de  vue  pratique  et 
opératoire,  Lângemann  partage  les  idées  de  Gunéo. 

Krônlein  (de  Zurich).  —  Marche  du  cancer  stomacal  opéré  ou  non  opéré. 
D'une  étude  détaillée,  Krônlein  conclut  que  : 
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lo  Le  carcinome  stomacal  non  opéré  conduit  &  la  mort  au  bout  de 
12  mois  en  moyenne; 

29  La  gastro-entérostomie  prolonge  en  général  la  vie  de  3  mois  et  demi; 

3<^  La  gastrectomie  prolonge  la  yie  de  14  mois. 

4®  La  récidive  est  en  effet  la  règle;  parfois  cependant  elle  est  assez  tar- 
dive (3®  ou  4*  année); 

5<>  Dans  des  cas  rares,  la  gastrectomie  est  réellement  curative. 

Reerink  (de  Fribourg).  —  Résultats  des  transplantations  faites  sur  Vestomac, 
L*auteur  a  cherché,  sur  des  chiens,  à  implanter  dans  la  paroi  antérieure 
de  Testomac  des  morceaux  du  côlon  transverse  restés  adhérents  à  leur 
méso.  Ces  fragments  prennent  bien  et  conservent  leurs  particularités;  peu 
à  peu,  ils  deviennent  partie  intégrante  de  Testomac  et,  au  bout  d*un  an,  les 
vaisseaux  mésocôliques  sont  oblitérés. 

RiBDBL  (dléna).  —  Présentation  (Tune  tumeur  typhique. 

Riedel  montre  une  tumeur  parue  dans  la  fosse  iliaque  droite  en  15  jours 
et  prise  pour  un  abcès  appendiculaire.  Il  s'agissait  d'un  amas  ganglionnaire 
développé  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Mort  par  péritonite.  Pas  d'inter- 
vention. 

Sprengel  (de  Brunswick}.  —  Troubles  circulatoires  dans  le  domaine  des  vais- 
seaux mésentériques. 

Deux  pièces  anatomiques  permettent  à  Sprengel  d'affirmer  que  l'oblité- 
ration des  vaisseaux  mésentériques  n'entraîne  pas  seulement  l'infarctus 
hémorragique,  mais  la  gangrène  ischémique.  Le  premier  se  produit  quand 
l'arrivée  ou  le  départ  du  sang  est  empêché,  par  courant  sanguin  récurrent 
dans  les  veines,  ou  par  fluxion  artérielle;  la  seconde  se  manifeste  quand, 
la  voie  artérielle  étant  barrée,  le  courant  veineux  ne  se  fait  plus  pour  une 
raison  quelconque.  Ces  particularités  expliquent  les  différences  cliniques. 
Les  cas  avec  hémorragie  répondent  à  l'infarctus  ;  ceux  sans  hémorragie  à  la 
gangrène. 

Payr  (de  Gratz).  —  Les  diverticules  de  l'intestin  et  les  accidents  rares  quHls 
provoquent. 

Payr  rapporte  les  deux  observalions  suivantes  : 

1<*  Homme  de  cinquante-trois  ans,  porteur  d'un  prolapsus  muqueux  her- 
niaire dans  la  région  inguinale.  En  faisant  la  cure  radicale,  on  constate 
que  la  hernie  est  une  hernie  du  cœcum,  auquel  adhère  l'appendice  vermi- 
forme  normal.  L'Ilot  muqueux  est  composé  de  muqueuse  du  gros  intestin, 
sans  communication  a?ec  le  tractus  intestinal.  Cet  Ilot  parait  être  un 
diverticule  éversé,  qui  adhérait  encore  au  cœcum  par  une  cicatrice  étoilée. 

2^  Homme  de  cinquante-deux  ans,  opéré  pour  hernie  inguinale  gauche, 
dans  laquelle  on  trouve  un  diverticule  de  Meckel. 

Il  s'agissait  donc,  dans  les  deux  cas,  d'une  hernie  diverticulaire  enflammée. 
Ces  hernies,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  traitées,  peuvent,  en  effet,  donner  lieu 
à  des  accidents  phlegmasiques  avec  perforations  spontanées,  élimination 
de  corps  étrangers,  formation  des  fistules,  etc. 
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Frankr  (de  Brunswick).  —  Traitement  opératoire  de  la  constipation  chro- 
nique. 

Les  coDstipations  opiniâtres  s*accompagnant  d'accidents  sérieux  (amai- 
grissement, perte  de  forces,  neurasthénie,  mélancolie,  etc.)  doivent,  lors- 
qu'elles ne  cèdent  pas  aux  moyens  habituels,  être  traitées  par  le  chirur- 
gien. On  peut  hésiter  entre  une  colostomie  temporaire  ou  défînitive,  une 
anastomose  entre  Tiléon  et  Tune  des  parties  du  côlon.  Mais  Franke  recom- 
mande surtout  Texclusion  unilatérale  du  gros  intestin,  qui  semble  donner 
les  meilleurs  résultats. 

Prutz  et  ËLLiNGBR  (de  Kônigsberg).  —  Conséquences  du  renversement  de  l'in- 
testin. 

Les  auteurs  ont  fait,  sur  le  chien,  des  expériences  consistant  à  replacer 
une  ause  intestinale  isolée,  de  façon  à  aboucher  le  bout  inférieur  avec  le  seg- 
ment afférent,  le  bout  supérieur  avec  le  segment  afférent.  Une  telle  anse  est 
incapable  de  reprendre  ses  fonctions  motrices.  Ce  renversement  intestinal 
provoque  des  accidents  très  comparables  à  ceux  de  la  sténose. 

Lenzmâkn  (de  Duisbourg).  —  Gangrène  totale  du  caecum. 
Chez  une  enfant  de  sept  ans,  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  une  appen- 
dicite gangreneuse,  on  trouve,  à  Topération,  une  gangrène  totale  du 
caecum  et  de  Tappendice.  L'appendice  remontait  sur  la  paroi  antérieure  de 
riléon,  de  là  passait  sur  le  côlon  ascendant,  recouvrant  sa  face  antérieure, 
puis  sa  face  postérieure,  pour  se  terminer  au  point  d'abouchement  de 
riléon  dans  le  cœcum.  L'appendice  était  partout  adhérent,  enserrait  le 
csecum  et  avait  déterminé  la  gangrène.  Résection  et  union  de  Tiléon  au 
côlon  ascendant.  Mort  quarante  heures  après. 

Anschutz  (de  Breslau).  —  Du  météorisme  local  du  cœcum  dans  Vocclusion 
intestinale  basse. 

Le  météorisme  d'une  anse  intestinale  ne  s'observe  pas  seulement  à  la 
suite  d'une  constriclion,  d'une  thrombose  ou  d'une  embolie,  mais  succède 
aussi  à  la  distension  locale.  Ce  dernier  processus  n'est  connu  que  pour  le 
caecum.  Sa  pathogénie  est  toujours  la  même.  Il  est  consécutif  à  une  obstruc- 
tion (cancer,  volvulus)  du  côlon  descendant  ou  de  Tiliaque.  Le  cœcum  est 
hypérémié,  parfois  ulcéré  ou  perforé.  Pour  que  cet  état  puisse  se  mani- 
fester, il  faut  que  la  valvule  iléo-cœcale  résiste  à  une  élévation  de  pression 
Mais  la  chose  est  rare.  Aussi  ces  distensions  du  csecum  sont-elles  excep- 
tionnelles dans  l'occlusion  du  gros  intestin.  Lorsqu'elles  existent,  elles 
réclament  un  traitement  immédiat.  Mais  lequel?  C'est  un  point  délicat 
à  trancher.  En  effet,  il  est  dangereux  de  placer  une  anastomose;  car 
l'intestin  distendu  renferme  souvent  déjà  des  ulcérations,  qui  se  perforent 
ensuite.  Impossible  d'établir  un  anus  sur  le  cœcum,  dont  la  paroi  est  trop 
friable.  On  ne  peut  que  faire  un  anus  sur  la  partie  inférieure  de  l'iléon, 
en  tamponnant  la  région  caecale,  ou  réséquer  le  segment  intestinal  sur- 
distendu. 
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MiKULicz  (de  Breslau).  —  Traitement  chirurgical  des  carcinomes  de  rin- 
testin. 

Dans  ces  onze  dernières  années,  Mikulicz  a  observé  i06  cas  de  lumears 
malignes  de  l'intestin,  rectum  excepté,  sur  lesquels  5  sarcomes,  1  endothé- 
liome  du  côlon  transverse,  5  cancers  du  petit  et  95  du  gros  intestin.  Les 
sièges  d^électiou  sont  le  cœcum  et  le  côlon  sigmoîde.  Pour  les  cancers,  il  y 
avait  80  hommes  et  26  femmes. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  noter  que  le  carcinome  de  Tintestin 
reste  très  longtemps  latent.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  homme  relative- 
ment bien  portant,  être  assez  subitement  atteint  d'étranglement  intestinal 
et  chez  lequel  on  trouve,  à  l'autopsie,  un  cancer.  On  remarquera  aussi  la 
longue  survie  de  certains  colostomisés  (un  an  et  demi  à  quatre  ans  et  demi). 
On  peut  donc  considérer  le  carcinome  de  l'intestin  comme  une  forme  rela- 
tivement peu  maligne  du  cancer. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faut  scinder  le  cancer  qui  évolue  avec 
des  accidents  d'iléus  aigu  (23  fois  sur  106  cas)  et  ceux  qui  se  présentent 
avec  la  symplomatologie  de  la  sténose  ou  parfois  sans  troubles  bien  carac- 
térisés. Dans  la  première  forme,  le  pronostic  est  très  sombre,  d'autant  que 
les  altérations  secondaires  de  l'intestin  et  la  diminution  de  résistance  vitale 
s'opposent  à  toute  intervention  grave.  On  se  contentera  donc  de  la  colos- 
tomie  ;  ultérieurement,  si  les  circonstances  s'améliorent,  on  fera  l'opération 
radicale.  Dans  les  secondes  formes,  on  a  le  choix  entre  les  méthodes  pal- 
liatives (entéro-anastomose,  exclusion,  colostomie)  et  curatives.  Parmi  ces 
dernières,  on  a  le  choix  entre  la  résection  en  un  temps  ou  celle  en  deux 
temps.  Mais  celle-là  expose  à  la  péritonite  et  au  coUapsus;  celle-ci  est  bien 
moins  dangereuse  et  doit  nettement  être  préférée. 

Mikulicz  lexécute  de  la  façon  suivante  :  la  tumeur,  les  ganglions  lym- 
phatiques et  le  segment  mésentérique  correspondant  sont  libérés,  de 
manière  que  le  néoplasme  ne  reste  finalement  en  communication  qu'avec 
les  bouts  afférent  et  eiïérent  de  Tintestin.  Le  mésentère  doit  être  isolé  assez 
largement  pour  permettre  d'amener  sans  peine  devant  la  paroi  abdomi- 
nale la  tumeur  avec  le  segment  d'intestin  qui  devra  être  extirpé.  On  ferme 
alors  la  plaie  pariétale,  en  ne  laissant  que  la  fente  nécessaire  pour  le  pas- 
sage des  deux  bouts  intestinaux  et  pour  ne  pas  comprimer  le  bout  affé- 
rent. Après  sutures  exactement  posées,  on  place  un  pansement  avec  fente 
laissant  passer  l'intestin  attiré  à  l'extérieur.  On  retranche  alors  la  tumeur 
et  on  met  un  gros  drain  dans  le  bout  supérieur.  Cet  anus  contre  nature 
est  fermé  après  trois  semaines  environ. 

Les  résultats  sont  très  satisfaisants;  la  proportion  des  malades  restant 
guéris  après  quatre  ans  révolus  est  de  37  p.  100. 

HocHENEGG  (dc  Vienne).  —  Traitement  des  carcinomes  de  l'intestin. 
Hochenegg  rapporte  plusieurs  cas  intéressants  de  sa  pratique  : 
1<^  Un  cas  de  tumeur  cœcale  guéri  par  résection.  Cet  opéré  mourut  trois 
ans  après  de  carcinome  rectal. 
2^  Un  cas  de  cancer  du  côlon  transversc  resté  guéri  depuis  huit  ans. 
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3<^  Trois  cas  de  cancer  du  côlon  sigmoïde. 

Hochenegg,  à  propos  des  cancers  du  rectum,  attribue  les  résultats  satis- 
faisants qu'il  obtient  à  sa  méthode  opératoire  et  au  traitement  consécutif. 

11  n'a  pas  perdu  un  seul  de  ses  malades  de  péritonite,  d'hémorragie  ou  de 
coUapsus.  Il  compte  20  p.  100  de  guérisons  durables. 

EisELSBBRG  (de  Vienne).  —  Traitement  opératoire  des  volumineux  prolapsus 
du  rectum. 

Eiselsberg  a  vu  de  bons  résultats  obtenus  par  le  massage  de  Thure  Brandt, 
même  dans  les  cas  de  gros  prolapsus.  Il  a  fait  7  résections  d'après  Mikulicz, 

12  fois  la  colopexie,  1  fois  l'opération  de  Jeannel,  2  fois  la  résection  de 
VS  illaque.  Les  résections  d'après  la  méthode  de  Mikulicz  n'ont  pas  donné 
de  bons  résultats  ;  de  même  la  plupart*des  prolapsus  traités  par  la  colopexie 
ont  récidivé.  Malgré  ces  résultats  plutôt  défavorables,  Eiselsberg  conclut 
que  l'opération  de  Jeannel  et  la  résection  de  l'S  iliaque  sont  des  méthodes 
très  exceptionnelles,  que  la  colopexie  est  l'intervention  de  choix,  si  la 
méthode  de  Thure  Brandt  n'est  pas  indiquée.  Quant  à  la  résection,  elle 
doit  être  limitée  aux  prolapsus  irréductibles  ou  étranglés. 

RiEOEL  (d'Iéna).  —  Traitement  des  hémorroides. 

Après  introduction  d'un  spéculum  moyen,  passer,  au-dessus  de  l'anneau 
hémorroîdaire,  une  aiguille  courbe  dans  la  muqueuse  saine;  on  la  fait 
cheminer  sous  les  varices  par  le  sphincter  interne  et  ressortir  au  bord  de 
l'anus.  Le  catgut  est  immédiatement  serré  et  noué.  Â  quelques  millimètres 
du  premier  fil,  on  en  place  un  second  et  ainsi  de  suite.  La  muqueuse  saisie 
par  les  fils  est  détruite  et  avec  elle  les  noyaux  hémorroidaires.  32  malades 
ont  été  opérés  et  guéris  par  ce  procédé,  qui  est  facile  à  exécuter,  n'entraîne 
aucune  perte  de  sang  et  n'expose  pas  au  rétrécissement. 

Lexer  (de  Berlin).  —  Léiomyome  du  rectum, 

11  s'agit  d'une  tumeur  développée  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans» 
adhérente  au  rectum  et  au  sacrum.  Elle  se  manifestait  par  des  douleurs  et 
des  hémorragies.  Ablation  par  une  incision  para-sacrée  et  résection  transver- 
sale du  segment  inférieur  du  sacrum.  Il  fallut  faire  l'amputation  du  rectum. 
Guérison. 

Kehr  (de  Halberstadt).  —  Occlusion  plastique  de  canal  cholédoque. 

Quand  il  existe  des  pertes  de  substance  du  canal  cholédoque,  Kehr  les 
comble  à  l'aide  de  lambeaux  pédicules,  séreux  ou  séro-musculaires, 
empruntés  à  l'estomac  ou  à  la  vésicule  biliaire. 

WÔRNER  (de  Gmund).  —  Carcinome  débutant  sur  la  paroi  de  la  vésicule 
biliaire. 

L'auteur  présente  une  vésicule  biliaire,  sur  laquelle  il  a  découvert  par 
hasard  un  petit  cancer  situé  &  l'union  de  celle-ci  avec  le  canal  cystique.  La 
femme  opérée  pour  une  cholécystite  suppurée,  est  bien  portante  depuis 
deux  ans  et  demi. 


XXX1«  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE         315 

Ehrhardt  (de  Kônigsberg).  —  Coméquences  de  la  ligature  des  gros  vaisseaux 
du  foie. 

Les  expériences  de  Ehrhardt  ne  font  que  confirmer  des  faits  déjà  con- 
nus. Elles  montrent  que  la  ligature  du  tronc  porte  est  mortelle  en  quelques 
heures,  que  la  ligature  d*une  de  ses  branches  détermine  une  cirrhose  atro« 
phique  et  de  Tascite  ;  que  la  ligature  de  Tartère  hépatique  entraîne  une 
nécrose,  rapidement  mortelle,  de  tout  le  foie;  que  la  ligature  simultanée  de 
l'artère  et  de  la  veine  d'un  lobe  produit  une  gangrène  de  ce  lobe. 

BuNGB  (de  Kônigsberg).  —  L'opération  de  Talma, 

Cette  opération,  justifiée  par  de  nombreuses  expériences,  a  été  faite 
8  fois  à  la  clinique  de  Kônigsberg.  Elle  a  donné  un  bon  résultat  dans  une 
syphilis  hépatique  avec  ascite,  dans  une  cirrhose  alcoolique,  dans  une 
cirrhose  avec  hématémèses  et  melœna,  dans  une  cirrhose  cardiaque.  Elle 
a  échoué  dans  deux  cirrhoses  atrophiques  avec  ascite  considérable. 

Réunissant  les  90  cas  connus  dans  la  science,  sur  lesquels  79  seulement 
sont  utilisables  pour  une  statistique,  Bunge  trouve,  par  Topération  de 
Tolma,  32  guérisons,  15  amélioratiohs,  32  insuccès. 

Cette  intervention  est  indiquée  : 

i^  Dans  la  thrombose  ou  la  phlébite  portale; 

2®  Dans  la  cirrhose  atrophique; 

3<^  Dans  la  cirrhose  cardiaque; 

4^  Dans  la  pseudo-cirrhose  péricardique; 

5^  Peut-être  dans  le  foie  diabétique? 

Les  dangers  opératoires  sont  les  suivants  : 

i^  Coudure  de  Tintestin  par  Tépiploon  fixé  ; 

2<>  Éventration  dans  la  fixation  extra-péritonéale  ; 

3**  Manifestations  dues  à  la  suppression  fonctionnelle  du  foie. 

Les  contre-indications  de  l'opération  de  Talma  sont  les  suivantes  :  ictère, 
acholie,  hypocholie,  glycosurie,  complications  graves  du  côté  du  cœur  et 
des  reins. 

Enfin,  l'opération  de  choix  parait  être  la  fixation  de  Tépiploon  ;  mais  la 
spléno-fization  parait  aussi  appelée  à  un  certain  avenir. 

Franke  (de  Brunswick).  —  Un  danger  de  V opération  de  Talma, 
Sur  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  l'opération  eut  un  bon  résultat, 
Tascite  disparut  presque  entièrement.  Mais,  après  3  mois,  éclatèrent  des 
accidents  de  sténose  pylorique,  qui  furent  traités  sans  succès  parles  lavages 
de  l'estomac.  On  fit  la  gastro-entérostomie.  A  l'autopsie,  on  découvrit  une 
coudure  de  côlon  transverse  par  l'épi ploon  trop  tendu,  une  compression  du 
duodénum  et  une  dilatation  énorme  de  Testomac. 


V.  —  ORGANES  URINAIRES. 

Lbddbrhose  (de  Strasbourg).  —  Traitement  des  ruptures  intra-péritonéales 
de  la  vessie. 
Dans  tous  les  cas  de  ruptures  intra-péritonéales  de  la  vessie,  dans  lesquels 
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la  péritonite  ne  s'est  pas  encore  franchement  déclarée,  on  doit  faire  la  laparo- 
tomie et  la  suture  de  la  vessie.  Mais,  quand  la  péritonite  existe  déjà,  il  faut  en 
général  se  tenir  sur  Texpectation  et  ne  pas  .pratiquer  de  suite  une  interven- 
tion sérieuse,  comme  cela  a  lieu  trop  souvent.  On  attendra  pendant  quelques 
heures  le  résultat  que  donne  la  sonde  à  demeure.  Puis,  s'il  faut  agir,  le 
mieux  est  de  pratiquer  une  ou  plusieurs  incisions  abdominales,  de  vider  les 
liquides  épanchés  dans  Tabdomen,  sans  suturer  la  vessie. 

KuicMELL  (de  Hambourg).  —  Les  limites  de  la  néphrectomie  et  le  diagnostic 
de  la  néphrite  par  la  cryoscopie. 

Dans  50  opérations  sur  le  rein  et  les  uretères,  on  avait,  avant  Tinterven- 
tion,  déterminé  le  point  de  congélation  du  sang.  Dans  tous  ces  cas,  l'exac- 
titude de  l'examen  cryoscopique  fut  vérifiée  par  le  résultat  opératoire 
ou  par  Tautopsie.  Dans  ces  50  cas,  il  s'agissait  de  6  hydronéphroses  (toutes 
guéries),  de  15  pyonéphroses  (13  guérisons,  2  morts),  de  13  calculs  du  rein, 
de  14  tuberculoses  rénales,  de  2  néoplasmes. 

Un  point  de  congélation  de  0,60  contre-indique  la  néphrectomie.  Si, 
malgré  cela,  une  intervention  s'impose;  il  faut  faire  une  néphrotomie. 

Depuis  quelque  temps  les  chirurgiens  veulent  s'attaquer  aux  néphrites, 
notamment  à  celles  qui  se  traduisent  par  des  douleurs  et  des  hémorragies. 
Mais,  d'après  Kûmmeli,la  néphrite  n'est  jamais  unilatérale;  il  faut  en  outre 
insister  sur  l'abaissement  du  point  de  congélation  comme  moyen  diagnos- 
tique. Et,  si  nous  ne  trouvons  que  dans  un  seul  rein  de  l'albumine,  des 
cylindres  ou  du  sang,  il  est  certain  que  nous  ne  sommes  pas  en  présence 
d'une  néphrite,  mais  d'une  pierre  ou  d'un  néoplasme.  Il  va  sans  dire  qu'il 
s*agit  de  la  néphrite  interstitielle  ou  parenchymateuse,  et  non  de  celle 
qui  peut  accompagner  tumeurs  et  calculs.  Bien  qu'Israël,  Edebohls  aient 
combattu,  avec  un  certain  succès,  quelques  accidents  de  ces  néphrites 
doubles,  il  faut  reconnaître  qu'actuellement  elles  ne  sont  pas  encore  justi- 
ciables d'un  traitement  chirurgical 

Sthaus  (de  Francfort-sur-le-Mein).  —  Diagnostic  du  fonctionnement  physio- 
logique et  pathologique  du  reiîi. 

Des  reins  normaux  fonctionnent  de  telle  façon  que,  dans  un  temps  donné, 
ils  fournissent  une  sécrétion  qui  renferme  des  quantités  égales  d'azote,  de 
chlore,  de  sucre  après  injection  de  phloridzine  et  présente  la  même  con- 
centration moléculaire.  Le  travail  des  deux  reins  est  toujours  le  même 
dans  un  temps  donné. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  reins  pathologiques.  Straus  le  démontre 
par  une  série  d^exemples. 

LoEWENHARDT  (dc  Brcslau).  —  Conductibilité  électrique  des  urines. 

Cette  conductibilité  peut,  par  les  différences  qu'elle  présente  des  deux 
côtés,  nous  renseigner  sur  le  degré  d'activité  fonctionnelle  des  deux  reins. 
La  mesure  de  cette  conductibilité  peut  être  intéressante,  surtout  si  on  la 
met  en  parallèle  avec  les  résultats  fournis  par  les  autres  méthodes  d'explo- 
ration rénale. 
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Langemak  (de  Roslock).  —  La  néphrototnie  et  ses  conséquences. 

Oo  a  un  peu  abusé  de  la  néphrototnie  exploratrice.  Aussi  l'auteur  s'est-il 
demandé  si  elle  était  inoffensi?e.  Pour  étudier  cette  question,  il  a  fait  sur 
75  lapins  des  incisions  longitudinales  ou  transversales  du  rein.  Chaque  fois 
il  a  trouvé  à  Tautopsie  des  lésions  consistant  en  la  formation  d'infarctus  et 
en  nécrose  plus  ou  moins  étendus,  larges  surtout  si  le  rein  est  incisé  paral- 
lèlement à  son  grand  axe. 

HiLDEBRANO  (de  Bàle).  —  Deux  cas  d'hydronéphrose  intermittente. 
Dans  Tun  des  cas,  on  trouva  une  coudure  en  S  de  l'uretère.  La  section 
de  l'uretère,  son  implantation  avec  suture  circulaire  dans  la  partie  la  plus 
profonde  du  bassinet  élargi  amenèrent  en  six  semaines  une  guérison  com- 
plète sans  fistule. 

Dans  le  second  cas,  la  rate  occupait  la  place  du  rein,  et  le  rein  lui-même 
était  situé  dans  la  fosse  iliaque.  On  fit  l'ablation  de  ce  rein  très  petit  et 
profondément  altéré. 

Pels-Leusden.  —  Contributions  atiatomiques  et  chimiques  à  la  chirurgie  du 
rein. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  rares  de  tumeurs  du  bassinet,  bénignes  cli- 
niquement,  malignes  histologiquement  parlant. 

4^'  cctë.  —  Femme  de  soixante-douze  ans,  atteinte  depuis  quatre  ans 
d'hématurie,  ayant  depuis  six  mois  des  douleurs  dans  la  moitié  droite 
de  Tabdomen  et  sur  laquelle  on  constate,  depuis  six  semaines,  une  tumeur 
rénale  de  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant.  Néphrectomie  transpéritonéale. 
Mort  cinq  mois  après  de  métastases  dans  le  foie.  Il  s'agissait  d'un  épithé- 
lîoma  papillaire,  occupant  presque  tout  le  bassinet  avec  les  calices  et  ayant 
donné  Heu  à  une  volumineuse  hydronéphrose. 

2*  cas.  —  Femme  de  cinquante-quatre  ans,  très  anémiée,  atteinte  surtout 
d'hématuries.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  fait  diagnostiquer  une  tumeur 
du  rein  droit.  Néphrectomie,  guérison.  On  trouve  dans  la  profondeur  de 
plusieurs  calices  de  petites  végétations  papillaires,  qui,  en  certains  points, 
pénètrent  dans  la  profondeur  du  rein. 

Pels-Leusden  insiste,  en  terminant,  sur  les  dilatations  veineuses  qu'on 
rencontre  fréquemment  autour  du  rein  lors  de  néoplasme.  Ces  dilatations 
ont  une  certaine  importance,  car  elles  indiquent  en  général  une  thrombose 
néoplasique  de  la  veine  rénale. 

KiJsTER  est  partisan  de  la  cryoscopie,  mais  elle  ne  donne  pas  toujours  des 
renseignements  suffisants.  Il  attache  de  Timportance  à  la  mise  à  nu  des 
deux  reins.  —  Les  tumeurs  papillaires  des  reins  ressemblent  à  celles  de  la 
vessie;  elles  ne  sont  bénignes  que  lorsqu'elles  sont  solitaires  et  pédiculées. 
Toutes  les  tumeurs  sessiles  sont  suspectes  et  doivent  être  traitées  par  la 
néphrectomie. 

Gerulanos  (de  Vienne)  relate  un  cas  de  pyéloplastie  pour  hydronéphrose 
intermittente  avec  coudure  de  l'uretère. 

Barth  (de  Dantzig)  attache  une  grande  valeur  au  cathétérisme  des  ure- 
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tères  et  à  Texamen  cryoscopique.  Dans  deux  cas  de  suppuration  rénale, 
la  cryoscopîe  contre-indiquait  une  opération;  les  deux  malades  guérirent 
cependant. 

Dans  le  3«  cas,  il  y  avait  de  la  pyurie  et  de  violentes  douleurs.  Le  rein 
gauche  évacuait  du  pus,  le  droit,  de  rurioe  normale.  Des  deux  côtés,  la 
cryoscopie  donna  des  résultats  identiques.  On  lit  une  néphrotomie  explo- 
ratrice et  on  réséqua  un  foyer  jaunâtre  dans  le  pôle  supérieur  du  rein. 

KôNiG  (de  Berlin)  croit  que  l'incision  du  rein  est  fort  utile,  mais  elle  ne 
permet  pas  de  dire  s'il  s'agit  d*une  affeclion  bénigne  ou  maligne.  Pour 
trancher  la  question,  il  faut  Texamen  histologique. 

SiJoECR  (de  Hambourg)  dit,  qu'en  raison  de  leur  apparence,  les  adénomes 
papillaires  du  rein  doivent  être  nommés  pseudopapiilaires. 

Rovsi.xG  (de  Copenhague)  cite  des  cas  qui  démontrent  qu'on  ne  doit  pas 
avoir  une  confiance  absolue  dans  la  cryoscopie  et  dans  l'épreuve  par  la 
phloridzine. 


VI.  — 

KôLLiKER  (de  Leipzig).  -^  Traitement  opératoire  de  la  difformité  de 
SprengeL 

L'intervention  diffère  suivant  la  cause  du  trouble  fonctionnel.  S*agit-il 
d'une  longueur  exagérée  de  la  coracoïde  et  rotation  de  la  glène  en  avant 
(type  de  l'élévation  acquise,  rachitique,  de  l'omoplate),  il  faut  réséquer 
l'apophyse  coracoïde. 

En  présence  d'une  incurvation  de  l'angle  interne  et  du  bord  supérieur  du 
scapulum,  il  convient  de  réséquer  ces  parties  osseuses. 

KOsTER.  —  De  la  périarthrite  scapulo-humérale  {Bursitis  subacromialis). 

L'inflammation  séreuse  ou  séro-iibrineuse  de  la  bourse  sous-acromiale 
est  surtout  consécutive  aux  traumatismes  et  aux  mouvements  de  l'épaule 
toujours  exécutés  dans  le  même  sens.  C'est  rarement  le  rhumatisme  qui 
y  donne  lieu. 

L'affection  revêt  deux  formes  :  aiguë  et  chronique.  La  première  se  carac- 
térise par  des  douleurs  irradiant  à  la  face  interne  du  bras  et  entraînant 
l'immobilisation  du  membre.  Il  existe  ordinairement  un  léger  gonflement 
de  la  face  antérieure  de  l'épaule,  une  grande  sensibilité  à  la  pression,  une 
limitation  de  l'abduction,  tandis  que  la  rotation  reste  tout  à  fait  libre.  La 
forme  aiguë  non  traitée  passe  à  l'état  chronique.  Mais  il  y  a  aussi  une 
variété  chronique  d'emblée.  Les  muscles  de  l'épaule  sont  atrophiés,  le  bras 
ne  peut  être  élevé.  Au  contraire,  les  mouvements  passifs  de  rotation 
restent  libres.  Ce  n'est  donc  pas  l'article,  mais  la  bourse  séreuse  qui  est  le 
siège  du  mal. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  éviter  les  mouvements  passifs  tant 
qu'existent  des  manifestations  inflammatoires.  Le  bras  est  (Ixé  au  tronc, 
la  région  badigeonnée  à  l'iode  aussi  longtemps  qu'on  constate  de  la  sen« 
sibilité  à  la  pression.  Il  faut  compter  une  quinzaine  de  jours.  Puis  on  com- 
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mencera  une  mobilisation  prudente,  ou  bien  on  rompra,  sous  la  narcose, 
les  adhérences,  en  élevant  le  bras,  tandis  que  Tomoplate  est  ûzée.  Quel- 
quefois Tusage  du  membre  revient  vite.  Souvent  il  faut  encore  des  mas- 
sages, de  rélectrisation. 

TiETZB  (de  Breslau).  —  Remplacement  de  Vextrémité  inférieure  du  radius 
par  Vimplantation  d'une  phalange  du  gros  orteil. 

Cette  intervention  a  été  pratiquée  pour  combler  une  perte  de  substance 
consécutive  à  la  résection  de  la  partie  inférieure  du  rachis  pour  un  sar- 
come myéloïde.  La  phalange  fut  simplement,  par  un  des  bouts,  appliquée 
contre  le  radius,  sans  suture.  Au  bout  d'un  an  et  demi,  forme  et  fonction  du 
membre  sont  très  satisfaisantes.  Les  radiographies  faites  à  intervalles  suc- 
cessifs ont  montré  que  la  substance  osseuse  de  la  phalange  implantée 
8*est  peu  à  peu  résorbée,  tandis  qu'aux  dépens  du  périoste  conservé  s'est 
formé  un  08  nouveau. 

Helbing  (de  Berlin).  —  Kyste  rare,  non  parasitaire,  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse  fémorale. 

Pendant  l'intervention,  on  reconnut  que  la  paroi  compacte  de  la  dia- 
physe fémorale  en  haut  était  remplacée  presque  exclusivement  par  du  tissu 
cartilagineux.  D'après  des  faits  qu'il  a  observés,  l'auteur  pense  que  la 
radiographie  seule  ne  permet  pas  de  dire  s'il  s'agit  d'un  simple  kyste  ou 
d'une  tumeur  maligne. 

Heusner  (de  Barmen).  —  Résultats  de  la  transplantation  tendineuse  dans 
les  contractures  du  genou. 

Dans  une  longue  communication,  mais  qui  ne  mérite  guère  une  analyse 
détaillée,  Heusner  vante  les  résultats  obtenus  par  la  transplantation  d'un 
ou  plusieurs  tendons  non  seulement  dans  les  contractures,  les  rétractions, 
les  ankyloses  fibreuses  et  les  résections  des  articulations,  mais  dans  les 
luxations  habituelles  et  dans  les  luxations  congénitales. 

JoACHiMSTHAL  (dc  Berlin).  —  Structure,  situation  et  anomalies  de  la  rotule. 

Chez  rhomme,  on  rencontre  dans  la  maladie  de  Little  une  élévation  de 
la  rotule  déterminée  par  un  allongement  du  ligament  rotulien,  sous  l'in- 
fluence des  spasmes  persistants  des  muscles  de  la  cuisse.  Dans  ces  cas,  la 
face  postérieure  de  la  rotule  devient  entièrement  articulaire,  comme  le  fait 
est  normal  chez  le  chien,  le  chat,  le  lapin,  etc. 

Le  tissu  osseux  de  la  rotule  est  disposé  en  deux  systèmes  de  travées,  les 
unes  verticales,  curvilignes,  à  convexité  antérieure,  les  autres  transversales, 
perpendiculaires  aux  précédentes.  Les  premières  résistent  à  la  traction 
des  muscles  extenseurs  de  la  cuisse,  les  secondes  préservent  la  rotule  contre 
la  compression  par  le  quadriceps. 

Joachimsthal  relate  enûn  l'observation  d'une  femme  de  trente-trois  ans, 
qui  a  une  rotule  double.  Cette  malformation  congénitale  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  une  ancienne  fracture. 
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HOiNSSELL  (de  Tûbingue).  — Des  moignons  d'amputation  de  la  jambe. 

Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Bruns  montrent  qu*il  n'est  pas 
indispensable  d'opérer  d'après  les  méthodes  de  Bier,  Hirsch  et  Bunge  pour 
obtenir  de  bons  moignons  d'ampatation.  On  arrive  à  d*aussi  bons  résultats 
par  des  amputations  sous-périostées. 

Perthes  (de  Leipzig).  —  Le  pied  des  femmes  chinoises. 

Pour  expliquer  les  déformations  par  surcharge  qui  ne  dépendent  pas 
d'un  ramollissement  osseux,  Perthes  croit  qu'il  importe  de  déterminer 
expérimentalement  si  les  os  peuvent  être  passivement  déformés  par  une 
action  extérieure  ou  si  l'irritation  tropbique  de  la  fonction  détermine 
seule,  d'après  la  théorie  de  l'adaptation,  la  forme  de  l'os.  Le  pied  des 
Chinoises  se  prête  à  une  telle  expérience.  Les  radiographies,  les  moules, 
les  photographies,  les  empreintes,  montrent  que,  dans  ce  cas,  l'os  se 
déforme  à  peu  près  comme  une  substance  plastique  inerte.  Â  ce  pro- 
cessus passif  s'ajoutent  ensuite  des  réactions,  qui  adaptent  l'architecture  de 
l'os  à  la  modification  de  la  surcharge. 

Samter  (de  Kônigsberg).  —  Désarticulation  du  pied  par  la  méthode  ctr- 
culaire. 

L'auteur  recommande  cette  méthode  quand  le  Pirogoff  ou  le  Syme  ne 
sont  pas  indiqués  ou  ne  peuvent  être  faits.  Elle  lui  a  donné  de  bons 
résultais  dans  8  cas;  elle  est  d'une  exécution  facile,  qui  la  rend  accessible  à 
tout  praticien.  Le  double  réseau  artériel  des  malléoles  assure  facilement  la 
nutrition  des  parties  molles. 


VII.   —  PRESENTATIONS  DIVERSES. 

Albers-ScbOnberg  (de  Hambourg).  —  Appareil  radiographique    pour 
déceler  les  calculs  du  rein. 

Engkls  (de  Hambourg).  —  Appareil  prothétique  de  cuisse. 

Braatz  (de  Kônigsberg).  --  Appareil  d'anesthésie.  Critique  des  principes 
et  des  appareils  de  Schimmelbusch  et  de  Lautenschlâger. 

HoLLANDER.  —  Présentation  d'un  cas  d'ostéomalacie  guéri  par  castration 
chez  une  vierge. 

Israël.  —  Dessins  de  petitesse  du  nez  et  des  oreilles. 

Doyen  (de  Paris).  —  Photogravures  de  son  Mlcrococcus  neoformans  et 
séance  de  cinématographie  (opérations  diverses). 

H.  RiEFFEL. 


e. e. 
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Du  iS  juin  au  9  Juillet  1902. 

M.  CoviLLE  (d'Orléans).  —  Swr  un  cas  de  coxa  vara  de  V adolescence. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  seize  ans  qui,  vers  Tàge  de  douze  ans,  à 
la  suite  d'un  traumatisme  consistant  en  une  chute  en  arrière,  commença 
à  boiter,  et  cette  claudication  s'accentua  progressivement.  A  l'examen, 
M.  Coville  constate  que  le  membre  inférieur  gauche  est  dans  l'extension  à 
peu  près  complète,  combinée  à  l'adduction  et  à  la  rotation  en  dehors;  il  y 
a  un  raccourcissement  d'environ  4  centimètres.  Vu  de  dos,  le  malade  ne 
présente  pas  de  scoliose  ;  la  fesse  gauche  est  aplatie,  le  pli  fessier  abaissé 
et  le  talon  reste  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  du  sol.  La  hanche 
gauche  n'est  pas  douloureuse,  mais  semble  complètement  aukylosée.  Une 
épreuve  radiographique  montre  nettement  l'ascension  en  masse  de  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur  du  côté  gauche. 

Recherchant  la  cause  de  cette  malformation,  M.  Coville,  se  fondant  sur- 
tout sur  l'existence  de  l'ankylose,  pense  qu'il  y  a  eu  arthrite  de  la  hanche 
ayant  évolué  insidieusement.  Mais  telle  n'est  pas  l'opinion  du  rapporteur, 
qui  pense  qu'il  s  agit  d'un  décollement  épiphysaire.  L'étude  attentive  de  la 
radiographie  lui  montra  en  effet  que  la  tète  fémorale  ne  surmonte  pas, 
comme  à  l'état  normal,  le  col,  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur  a  subi 
une  ascension  en  masse,  et  qu'entre  la  cavité  cotyloïde  et  le  col  fémoral  il 
y  a  une  masse  interposée,  répondant  exactement,  par  sa  forme  et  ses 
dimensions,  &  la  calotte  sphérique  que  représente  l'épiphyse  supérieure  du 
fémur  décollée.  Cette  radiographie  est  identique  à  une  autre  que  M.  Kir- 
misson a  obtenue  récemment  chez  une  enfant  atteinte  de  décollement  épi- 
physaire récent  de  la  hanche.  D'autres  faits  du  même  genre  qu'il  a  eu  l'oc- 
casion d'observer,  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  rôle  que  joue  le  décolle- 
ment épiphysaire  dans  l'étiologie  de  la  coxa  vara.  Aussi  pense-t-il  que  cette 
difformité  doit  être  envisagée  soit  comme  une  difformité  primitive,  soit 
comme  une  déformation  secondaire  symptomatiquc  d'une  autre  lésion.  Ce 
n'est  qu'en  négligeant  cette  distinction  que  certains  chirurgiens  ont  pu 
rassembler  un  grand  nombre  d'observations  de  coxa  vara,  alors  que  la 
maladie  essentielle,  primitive,  est  relativement  rare.  Celle-ci  se  rencontre 
dans  deux  circonstances  :  dans  la  première  enfance,  où  elle  est  sans  aucun 
doute  une  manifestation  du  rachitisme,  et  dans  l'adolescence,  où  son  étio- 
logie  est  encore  très  obscure. 
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M.  Broca  est  d'autant  plus  disposé  à  admettre  le  rôle  étiologique  du 
décollement  épiphysaire  dans  la  coza  vara,  que  ce  décollement  avec  affais- 
sement de  la  tète  survient  après  un  choc  léger  et  presque  sans  symptômes 
immédiats. 
\  M.  Berger  pense,  comme  M.  Kirmisson,  que  la  coza  vara  essentielle  doit 

être  rare.  Bien  que  son  attention  soit  éveillée  depuis  longtemps  sur  cette 
lésion,  il  n'a  pu  en  observer  qu*un  seul  cas.  Il  s'agit  d*un  jeune  homme  de 
seize  ans  qui,  en  faisant  un  saut,  ressentit  une  vive  douleur  dans  Taine.  Il 
put  continuer  à  marcher,  mais  la  douleur  persista,  et  peu  à  peu  une  clau- 
dication assez  marquée  accompagna  la  marche.  M.  Berger  vit  le  malade 
un  an  après  Taccident  et  constata  tous  les  signes  de  la  coxa  vara  :  raccour- 
cissement de  4  centimètres,  adduction  forcée  avec  rotation  en  dehors, 
saillie  anormale  du  grand  trochanter  qui  déborde  de  3  centimètres  et  demi 
la  ligne  de  Nélaton.  Ce  malade  fut  soumis  aux  tractions  continues  par  des 
poids  au  moyen  de  Tappareil  d'Hennequin  et  en  quelques  semaines  on 
obtint  une  amélioration  considérable  ;  la  claudication  diminua  notablement, 
les  douleurs  disparurent  et  le  raccourcissement  semblait  avoir  diminué. 
M.  Berger  se  demande  s*il  n*y  a  pas  eu  une  légère  infraction  du  col  ayant 
amené  une  diminution  de  résistance  de  ce  dernier  et  finalement  son 
affaissement. 

M.  Nélâton.  —  De  rinterposition  musculaire  dans  le  traitement  des  anky- 
lases  osseuses. 

La  méthode  de  traitement  des  ankyloses  osseuses  par  l'interposition 
d'une  bandelette  musculaire  n'est  pas  courante  ;  elle  a  donné  des  résultats 
encourageants  à  M.  Nélaton  dans  les  deux  cas  suivants. 

I.  —  Une  jeune  femme  fut  prise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  occupant 
la  hanche  gauche  et  les  deux  genoux,  et  tellement  douloureux  qu'elle  dut 
garder  le  lit  pendant  quinze  mois.  Quand  elle  se  releva,  sa  hanche  gauche 
était  ankylosée,  la  cuisse  étant  fléchie  en  adduction  et  en  rotation  interne. 
La  malade  était  incapable  de  faire  quelques  pas  et  même  de  se  tenir  debout. 
Bl.  Nélaton  opéra  cette  malade.  Par  une  large  incision  antéro-ezterne,  il 
découvrit  l'articulation,  dégagea  le  col  fémoral  et  mit  à  nu  le  sourcil  coty- 
loîdien  fusionné  avec  la  tète  fémorale.  Avec  le  large  ciseau  en  forme  de 
gouge,  il  dégagea  une  tête  fémorale  de  la  cavité  cotyloïde  remplie  par 
elle,  et  une  fois  le  fémur  dégagé,  il  agrandit  le  cotyle  ainsi  découvert; 
puis,  découpant  une  bande  musculaire  large  de  deux  doigts  et  longue  de 
12  centimètres  sur  le  tenseur  du  fascia  lata,  il  l'interposa  entre  les  deux 
surfaces  osseuses.  Il  sutura  alors  les  muscles  et  la  peau,  et  le  membre  fut 
soumis  à  l'extension  dans  l'appareil  d'Hennequin.  Au  bout  de  deux  mois  la 
malade  marchait,  et  depuis  deux  ans  que  l'opération  est  faite  le  résultat 
s'est  maintenu. 

II.  —  Le  second  malade  est  un  homme  de  vingt-neuf  ans  qui,  depuis 
l'âge  de  seize  ans,  avait  des  crises  douloureuses  occupant  les  hanches  et 
les  genoux.  Une  dernière  crise,  pendant  laquelle  la  douleur  s'était  étendue 
aux  hanches,  aux  genoux,  à  l'épaule  droite  et  aux  articulations  du  pied, 
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Tavait  cloué  au  lit  pendant  treize  mois.  Quand  il  put  quitter  lé  lit,  il  cons- 
tata que  ses  hanches  étaient  soudées  et  la  partie  inférieure  de  sa  colonne 
vertébrale  rigide.  En  présence  de  cet  état  d'infirmité  du  malade,  et  aucune 
poussée  nouvelle  ne  s'étant  produite  depuis  longtemps,  M.  Nélaton  se  crut 
autorisé  à  tenter  la  mobilisation  des  hanches.  Il  pratiqua  sur  la  hanche 
droite  la  même  opération  que  dans  le  cas  précédent.  Le  résultat,  en  ce  qui 
concerne  la  mobilité  de  la  hanche,  fut  obtenu  ;  mais  quand  on  enleva 
Fappareil  à  extension  continue,  on  constata  qu*il  avail  produit  une  escarre 
au  niveau  de  la  tête  du  péroné  et  une  paralysie  du  nerf  sciatique  popiiié 
externe. 

En  somme,  dans  ces  deux  cas,  M.  Nélaton  a  obtenu  le  résultat  qu^il 
recherchait,  la  mobilité  déQnitive  de  l'articulation  soudée.  Ce  même  but 
n'aurait  été  atteint  ni  par  la  résection  simple  sans  interposition  musculaire 
ni  par  une  ostéotomie,  avec  lesquelles  M.  Nélaton  a  toujours  observé  une 
récidive.  Aussi  pense-t-il  que  l'interposition  musculaire  est  le  moyen  le  plus 
puissant  que  Ton  possède  actuellement  pour  combattre  Tankylose  osseuse 
d'une  jointure. 

M.  QuBNU  a  eu  recours  au  procédé  de  l'interposition  musculaire  chez  une 
jeune  fille  atteinte  d'ankylose  osseuse  du  coude  consécutive  à  une  fracture. 
Une  tentative  infructueuse  avait  déjà  été  faite  chez  elle,  par  un  autre  chi- 
rurgien, au  moyen  d'une  résection  économique.  M.  Quénu  pratiqua  une 
incision  longitudinale  sur  la  face  postérieure  du  coude,  dénuda  et  réséqua 
largement  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  l'extrémité  supérieure 
des  os  de  l'avant-bras.  Puis  il  détacha  le  ligament  antérieur  de  l'articula- 
tion à  sa  partie  inférieure  et  le  replia,  doublé  de  quelques  fibres  muscu- 
laires du  brachial  antérieur,  entre  la  surface  osseuse  humérale.  Il  le  fixa 
ensuite  par  trois  points  de  suture  aux  parties  fibreuses  postérieures.  Le 
coude  resta  dans  un  appareil  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et,  sans 
qu'on  eût  à  faire  de  manœuvres  spéciales  de  mobilisation,  la  malade  eut 
un  coude  qui  accomplit  spontanément  tous  les  mouvements. 

M.  Routier  trouve  la  communication  de  M.  Nélaton  d'autant  plus  inté- 
ressante qu'à  deux  reprises  il  a  essayé  sans  succès  de  faire  des  résections 
pour  des  ankyloses  osseuses.  Dans  les  deux  cas,  les  résultats  parurent 
d'abord  satisfaisants;  mais  au  bout  de  quelques  mois  l'ankylose  s'étdt 
reproduite. 

H.  Oelbet  a  également  observé  un  cas  de  réankylose  après  résection  du 
coude  pour  ankylose  d'origine  blennorragique.  Il  semble  qu'à  ce  point  de 
vue  la  maladie  primitive  ait  une  influence.  C'est  surtout  le  rhumatisme 
blennorragique  qui  expose  à  ces  ankyloses  secondaires  ;  au  contraire,  lors- 
qu'on résèque  des  articulations  ankylosées  par  des  arthrites  tuberculeuses, 
on  est  bien  peu  exposé  à  l'ankylose  secondaire.  Contre  les  ankyloses  d'ori^ 
gine  blennorragique  on  a  fait  jusqu'ici  de  larges  résections,  qui  ont  cer- 
tainement de  gros  inconvénients;  aussi  l'interposition  flbro-musculaire 
mérite-t-elle  d'être  expérimentée. 

M.  Lucas-Championnière  trouve  les  observations  de  M.  Nélaton  intéres- 
santes parce  que  son  opération  ménage  le  squelette  dans  une  région  où  il 
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doit  être  ménagé  le  plus  possible.  Mais  en  ce  qui  concerne  le  coude,  les 
conditions  ne  sont  pas  les  mêmes,  les  mauvais  résultats  obtenus  dans  ce 
cas  par  les  résections  larges  tiennent  à  des  défauts  opératoires;  ceux  qu'il 
a  obtenus  lui-même  ont  toujours  été  des  plus  satisfaisants. 

M.  TuFFiER  rappelle  qu'il  a  préconisé  un  procédé  destiné  à  empêcher  la 
réankylose  après  les  résections  articulaires,  procédé  qu'il  a  appelé  résection 
chondroplastique  et  qui  consiste  à  sectionner  la  tête  cartilagineuse  de  Tos 
au  ras  du  cartilage  articulaire  et  à  la  réadapter  à  Textrémité  sectionnée 
de  la  diaphyse. 

M.  Poirier  fait  observer  que,  pour  que  ce  procédé  soit  applicable,  il  faut 
que  la  têle  cartilagineuse  soit  conservée,  et  cette  condition  fait  générale- 
ment défaut  dans  les  ankyloses  articulaires. 

M.  Weiss  (de  Nancy).  —  Manœuvres  abortives;  laparotomie;  guérison. 

Une  jeune  femme  enceinte  de  trois  mois  se  soumet  à  des  manœuvres 
abortives  en  se  faisant  faire  une  injection  intra-utérine  de  liqueur  de  Van 
Swieten  avec  la  sonde  de  Doléris.  Elle  éprouve  aussitôt  une  douleur  extrê- 
mement vive  et  présente  au  bout  de  quelques  heures  tous  les  signes  d'une 
péritonite.  Bl.  Weiss  pratique  la  laparotomie  au  bout  de  48  heures,  trouve 
une  péritonite  en  train  de  se  généraliser,  et,  allant  à  la  recherche  d'une 
perforation,  la  trouve  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas;  c'est  le  cul-de- 
sac  vaginal  qui  avait  été  perforé  par  Tinstrument.  Après  un  nettoyage  soi- 
gneux du  péritoine,  ce  dernier  fut  drainé  &  la  fois  par  labdomen  et  le 
vagin.  Le  lendemain,  Tavorlement  survint,  ce  qui,  malgré  le  drainage, 
amena  une  recrudescence  des  phénomènes  de  péritonite;  néanmoins  la 
malade  finit  par  guérir. 

M.  Weiss  se  demande  si,  en  pareil  cas,  il  n*eîït  pas  mieux  valu  inter- 
rompre le  cours  de  la  grossesse,  de  façon  à  ce  que  tout  fût  terminé  dans  la 
même  séance.  Il  lui  semble  que  le  curage  digital  de  la  cavité  utérine  devrait 
alors  être  préféré  à  l'hystéreclomie  abdominale,  parce  qu'il  constitue  un 
traumatisme  inûniment  moins  grave. 

M.  Qdénu.  —  Du  rôle  de  r angle  colique  gauche  dans  les  occltisions  intesti- 
nales, Importance  prédominante  des  petites  brides  précôliques. 

M.  Quénu  s'est  livré  à  un'travail  de  contrôle  sur  les  recherches  faites  par 
Adénot  et  Glénard  pour  établir  l'importance  de  l'exagération  de  la  coudure 
normale  de  l'angle  splénique  du  côlon  dans  les  occlusions  intestinales. 
Dans  ses  conclusions,  il  repousse  absolument  comme  erronées  les  idées 
exprimées  par  les  auteurs  lyonnais,  et  s'appuie  pour  cela  sur  trois  ordres 
de  raisons  :  raisons  anatomiques,  raisons  expérimentales  et  raisons  cli- 
niques. 

L'étude  anatomique  du  gros  intestin,  faite  aux  différents  âges,  ne 
démontre  en  effet  en  aucune  manière  l'existence  d'un  obstacle  spécial  au 
cours  des  matières  à  l'angle  gauche  du  côlon.  L'importance  que  l'École 
lyonnaise  attribue  au  ligament  qu'elle  décrit  parait  fort  exagérée,-  car 
l'angle  que  ce  ligament  serait  chargé  de  maintenir,  varie  à  l'inGni,  et  de 
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situation,  et  de  fixité,  et  d*ouTerture.  Il  en  est  de  même  de  Tângle  hépatique 
dont  la  mobilité  peut  être  extrême.  Si  ces  angles  avaient  Timportaoce  qu'on 
leur  attribue,  les  accidents  d^occlusion  devraient  être  incessants. 

Expérimentalement,  M.  Quénu  a  étudié  Técoulement  de  liquide  dans  le 
gros  intestin  et  a  pu  constater  que,  quelles  que  soient  les  manœuvres 
exercées  sur  Tangle  gauche  du  côlon,  tractions  ou  déplacements  modifiaient 
peu  récoulement  du  liquide  et  ne  le  supprimaient  jamais. 

EnGn,  cliniquement,  tous  les  faits  invoqués  par  M.  Adénot  ne  fournissent 
aucune  constatation  probante  de  la  théorie  qu'il  présente. 

Dans  ses  recherches  cadavériques,  M.  Quénu  a  été  frappé  par  ce  fait  que, 
chez  certains  sujets,  qui  d'ailleurs  ne  présentent  aucune  trace  d'adhérences, 
il  existe  le  long  du  gros  intestin,  et  spécialement  dans  la  dernière  partie 
du  Iransverse  et  près  de  Tangle  splénique,  de  petites  brides  dirigées  per- 
pendiculairement à  Taxe  du  gros  intestin;  ces  brides  sont  constituées  par 
des  franges  épiploïques  reliées  au  grand  épiploon.  L'importance  de  ces 
brides  s*est  révélée  à  M.  Quénu  au  cours  d'une  intervention  par  occlusion 
chronique,  où  il  lui  suffit  de  sectionner  une  petite  bride  de  ce  genre,  sié- 
geant vers  la  fin  du  côlon  transverse,  pour  voir  le  cours  des  matières  se 
rétablir  dans  l'intestin.  Aussi,  contrairement  aux  conclusions  de  TÉcole 
lyonnaise,  M.  Quénu  attribue-til  le  principal  rôle  palhogénique,  non  pas 
à  l'angle  splénique  gauche,  mais  aux  petites  brides  épiploïques  dévelop- 
pées autour  de  la  terminaison  du  côlon  transverse. 

M.  Waltber  a  observé  plusieurs  fois,  au  cours  de  laparotomies  pour 
appendicite  chronique  avec  épiploîte,  les  brides  signalées  par  H.  Quénu. 
Elles  siégeaient  toujours  sur  la  face  postérieure  du  côlon  transverse,  et 
elles  contribuaient  certainement  à  entretenir  des  troubles  de  colite  chro- 
nique par  gêne  de  la  circulation  intestinale.  Mais  jamais  il  ne  les  a  vues 
provoquer  d'occlusion. 

M.  Routier  a  également  eu  l'occasion  d'observer  des  cas  d'occlusion  pro- 
duite par  des  brides  épiploïques  du  gros  intestin,  et  en  particulier,  deux 
cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'opérer  récemment. 

M.  Fo.'iTOYNONT  (de  Tananarive).  —  I.  Alrésie  du  col  utérin.  Hydrométrie, 

II.  Absence  de  vagin,  obturation  de  Vutèrus  'par  un  hymen  profondément 
situé.  Hématométrie. 

Rapport  de  M.  Chaput. 

I.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s*agit  d*une  atrésie  sénile  du  col  utérin  d'une 
femme  de  cinquante  ans.  L'oblitération  du  col  avait  amené  une  accumula- 
tion de  sécrétions  utérines,  pour  lesquels  M.  Fontoynont  dut  pratiquer  deux 
ponctions.  Après  la  seconde  ponction,  on  plaça  un  drain,  et  la  récidive  ne 
se  reproduisit  pas. 

Le  rapporteur  ne  pense  pas  que  le  drainage  soit  suffisant  pour  garantir 
contre  le  retour  de  Thydrométrie  et  il  est  d'avis,  en  pareille  circonstance, 
de  pratiquer  une  amputation  du  col  et  d'ourler  de  muqueuse  le  nouvel 
orifice  utérin. 

IL  —  Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  jeune  fille,  réglée  peu- 
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dant  six  mois,  et  qui  voit  ensuite  ses  règles  se  suspendre  tout  en  éprou- 
vant mensuellement  des  douleurs  violentes.  A  Texamen,  on  constate  une 
membrane  résistante  et  élastique,  sans  oriOce  aucun,  qui  bombe  en  bas, 
repoussée  qu*elie  est  parle  col  utérin.  L'utérus  très  volumineux  remonte  jus- 
qu'à Tombilic.  M.  Fontoynont  incise  la  membrane,  et  aussitôt  est  évacué 
de  Tutérus  un  liquide  épais,  noirâtre.  Au  bout  de  quatre  jours  surviennent 
des  douleurs  avec  tuméfaction  du  ventre,  et  Ton  constate  une  tumeur  fluc- 
tuante annexielle  qui  est  évacuée  par  ponction;  on  avait  donc  eu  affaire  à 
une  malformation  génitale  consistant  dans  une  absence  de  vagin  avec  pré- 
sence de  rbymen.  Ce  fait  prouve  donc  la  justesse  de  la  théorie  qui  admet 
que  rbymen  a  une  existence  propre,  indépendante  du  vagin. 

M.  PicQOB  fait  des  réserves  sur  le  siège  du  sang  dans  la  cavité  utérine. 
Quand  le  vagin  fait  défaut,  il  est  nécessaire  de  disséquer  largement  le 
tissu  qui  sépare  la  vulve  de  l'utérus  avant  d'arriver  à  la  poche  sanguine.  Et 
dans  l'observation  de  M.  Fontoynont,  le  sang  s'est  écoulé  dès  l'incision  de 
la  membrane. 

M.  SooLiGoux.  —  Fracture  verticale  du  bassin  à  gauche.  Disjonction  du 
pubis.  Rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Guérison. 

Rapport  de  M.  Waltber. 

Un  homme  de  quarante  et  un  ans  tombe  sous  les  roues  d'une  voiture 
fortement  chargée  et  présente  de  la  rétention  d'urine.  On  place  une  sonde 
à  demeure,  qui  donne  de  l'urine  teintée  de  sang.  On  fait  le  diagnostic  de 
fracture  du  bassin  avec  rupture  de  la  vessie  et  on  intervient  aussitôt  par 
une  laparotomie  médiane  extra-péritonéale.  On  trouve  le  pubis  disjoint  et 
la  vessie  rompue  latéralement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  sur  une 
étendue  de  5  centimètres.  On  fait  une  suture  sur  deux  plans,  et  on  recon- 
stitue le  pubis  par  deux  gros  catguts.  Les  suites  furent  simples;  le  malade 
guérit  complètement.  Une  épreuve  radiographique  montra  une  fracture 
verticale  du  bassin  à  gauche. 

M.  Bàzy.  —  Du  rétrécissement  blennorragique  de  la  portion  membraneuse 
de  Vurètre. 

M.  Bazy  apporte  deux  observations  de  rétrécis  morts  en  pleine  infection 
urineuse,  malgré  une  urétrotomie  faite  in  extremis,  et  chez  lesquels  le 
rétrécissement  s'étendait  dans  la  régiob  membraneuse.  L'examen  histolo- 
gique  montra  les  lésions  typiques  du  rétrécissement  blennorragique.  Les 
rétrécissements  de  la  portion  membraneuse  ne  sont  donc  pas  exclusivement 
traumatiques.  Cette  portion  membraneuse  peut  être  le  siège  de  rétrécis- 
sements blennorragiques,  mais  alors  ces  rétrécissements  ne  sont  que  l'ex- 
tension des  rétrécissements  qui  occupent  la  portion  prémembraneuse  de 
Turètre. 

M.  Mignon.  —  Traitement  de  Vectopie  testiculaire  par  la  section  de  tous  les 
vaisseaux  du  cordon  spermatique. 

L'opération  est  basée  sur  cette  donnée  anatomique  que,  dans  une  ectopie 
testiculaire,  le  canal  déférent,  du  fait  de  ses  flexuosités,  a  une  longueur  à 
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peu  près  normale.  Les  vaisseaux  du  cordou  forment  au  contraire  une  corde 
recliligne  et  inextensible  fixant  le  testicule  dans  sa  position  vicieuse.  Pour 
obtenir  rallongement  complet  du  cordon,  il  faut  sectionner  le  pédicule 
vasculaire.  Cette  section  peut  se  faire  sans  danger,  pourvu  que  Topération 
soit  aseptique,  car  on  peut  dire  que  ni  Tune,  ni  Tautre  des  artères  du  cordon 
ne  sont  indispensables  à  la  vitalité  du  testicule. 

M.  Mignon  a  fait  trois  fois  cette  opération  sur  des  sujets  de  vingt-trois  à 
vingt-quatre  ans,  dont  Tun  avait  le  testicule  arrêté  à  Torifice  supérieur  du 
canal  inguinal  et  les  deux  autres  présentaient  une  ectopie  iliaque.  Le 
résultat  est  excellent;  ces  opérés  ont  leurs  deux  testicules  apparents  et 
flottants  dans  les  bourses.  Le  testicule  opéré  est  un  peu  plus  petit  que 
Fautre,  mais  il  a  une  sensibilité  spéciale,  ce  qui  indique  une  absence  de 
dégénérescence. 

M.  Lucas-Ghampionnièke  est  partisan  de  Topération  préconisée  par 
M.  Mignon,  puisque  depuis  longtemps  il  conseille,  pour  amener  la  descente 
du  testicule,  de  tout  sacrifier  sauf  le  cordon.  Dans  ces  cas,  le  testicule  peut 
subsister;  mais  il  a  une  existence  assez  précaire.  M.  Championnière  Ta  vu 
se  nécroser  malgré  Topération  la  plus  aseptique.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
se  faire  trop  d'illusions  sur  le  résultat  définitif  de  cette  opération.  Malgré 
toutes  les  sections,  le  testicule  conserve  une  tendance  à  Tascension. 

M.  Bâzy  a  revu  ces  jours-ci  un  jeune  homme  qu'il  a  opéré  il  y  a  six  ans 
par  la  section  de  toutes  les  brides  fibreuses  qui  retenaient  le  testicule.  Le 
malade  avait  alors  quatorze  ans.  Or,  ce  testicule,  est  resté  dans  le  scrotum 
et  présente  un  aspect  et  des  caractères  d'apparence  normale.  Ce  cas 
démontre  au  moins  que  Topération  a  son  utilité,  quand  elle  est  faite  ayant 
la  puberté. 

M.  Sébileau  s'élève  contre  cette  affirmation  de  M.  Mignon,  d'après  laquelle 
on  pourrait,  sans  dommage  pour  la  glande,  sacrifier  l'artère  et  les  veines 
spermatiques.  Anatomiquement,  on  doit  considérer  la  circulation  testicu- 
laire  comme  une  circulation  terminale.  Expérimentalement,  on  sait  qu'après 
l'opération  du  bistournage  chez  les  animaux,  l'atrophie  du  testicule  s'éta- 
blit progressivement.  Enfin,  cliniquement,  on  a  observé  cette  atrophie  chez 
des  sujets  chez  lesquels,  au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  l'artère 
spermatique  aété  coupée  par  mégarde.  Les  testicules  des  opérés  de  M.  Mignon 
doivent  donc  être  considérés  comme  voués  à  Tatrophie;  mais  cette  atrophie 
demande  un  certain  temps  pour  se  produire. 

M.  BaocA  pratique  depuis  quinze  ans  Topération  dont  a  parlé  M.  Mignon  ; 
mais  il  la  considère  comme  un  pis  aller,  estimant  qu'il  vaut  mieux  conserver 
un  testicule,  fût-il  voué  ultérieurement  à  l'atrophie,  que  de  faire  la  castra- 
tion d'emblée.  Mais  ce  n'est  pas  un  procédé  à  ériger  en  méthode  générale. 

M.  KiRMissoN  proteste  également  contre  une  méthode  qui  sacrifierait  tous 
les  vaisseaux  du  cordon,  y  compris  le  spermatique.  Un  testicule  ainsi  privé 
de  ses  vaisseaux,  est  fatalement  voué  à  l'atrophie. 

M.  Routier  considère  également  comme  imprudent  de  compter  exclusive- 
ment sur  l'artère  déférentielle  pour  assurer  la  vitalité  du  testicule.  Dans  un 
cas  de  section  involontaire  de  l'artère  spermatique  au  cours  d'une  cure 
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radicale  de  hernie,  il  a  yu  l'atrophie  da  testicule  survenir.  Aussi,  dans  un 
cas  d*eclopie  testiculaire,  préférerait-ii  refouler  le  testicule  dans  le  ventre, 
comme  il  Ta  fait  dans  un  cas,  plutôt  que  de  se  résigner  à  couper  Tartère 
spermatique,  si  rabaissement  du  testicule  ne  pouvait  être  obtenu  qu'à  ce 
prix. 

M.  Delbet  proteste  également  contre  la  généralisation  de  l'opération  de 
M.  Mignon  ;  mais,  dans  les  cas  où  la  question  se  pose  entre  cette  opération 
et  la  castration,  il  est  partisan  de  cette  opération  et  sectionnerait  tout  ce 
qui  s'oppose  à  la  descente  du  testicule.  Il  lui  est  même  arrivé  de  détacher 
la  queue  de  Tépididyme  pour  obtenir  un  allongement.  Il  estime  en  effet 
que  le  rôle  du  testicule  n*est  pas  seulementde  donner  des  spermatozoïdes;  il 
a  aussi  un  rôle  dans  la  corrélation  physiologique,  et  ce  dernier  rôle,  il  le 
remplit  même  quand  il  est  à  l'état  d'atrophie. 

M.  QuÉNu  se  demande  ce  que  peut  devenir  un  organe  dont  on  a  coupé 
tous  les  nerfs,  et  c'est  le  cas  dans  l'opération  de  M.  Mignon.  Sans  parler  de 
la  spermatogenèse,  par  quel  intermédiaire  le  testicule  pourrait-il  exercer 
son  rôle  de  sécrétion  interne  ou  devenir  le  point  de  départ  des  réflexes? 
M.  Quénu  accorde  une  grande  importance  à  l'état  des  nerfs  du  testicule,  car 
il  pense  que  seuls  ils  donnent  la  clef  du  mode  d'atrophie  qui  suit  les  opéra- 
tions pourectopie. 

M.  Pauchet  (d'Amiens).  —  Fistule  ombiHco-vésicale,  Résection  sous-périto- 
néale  de  Vouraque  et  d'une  poche  urineuse  rétro-ombilicale.  Guérison. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  cinq  ans,  qui  présentait  depuis  sa  naissance  une 
fistule  ombilicale  d*où  s'écoulait  par  intermittence,  avec  accompagnement 
de  douleurs,  une  certaine  quantité  d'urine.  M.  Pauchet  diagnostiqua  une 
fistule  vésicale  par  persistance  de  l'ouraque  et  fit  l'intervention  suivante. 
Incision  médiane  très  longue,  afin  de  lier  l'ouraque  très  bas  et  d'aviver  les 
muscles  droits  sur  une  longue  étendue,  après  avoir  isolé  la  rondelle  ombi- 
licale. M.  Pauchet  exerça  une  traction  pour  reconnaître  l'ouraque;  il  vit 
alors  s'énucléer  une  masse  d'aspect  fibreux,  du  volume  d'une  noix,  qui  se 
laissa  facilement  détacher  du  péritoine.  A  la  suite  de  cette  masse,  l'ouraque 
se  montra  sous  forme  d'un  cordon  mince  et  aboutissant  au  sommet  de  la 
vessie.  Une  ligature  au  catgut  fut  jetée  sur  l'insertion  vésicale  du  canal  qui 
fut  sectionné;  le  petit  moignon  fut  enfoui  sous  une  suture  en  bourse.  Gué- 
rison par  première  intention. 

^M.  Chaput.  —  Les  agrafes  de  Michel  en  chirurgie  abdominale. 

Il  est  démontré  actuellement  qu^es  corps  étrangers  abandonnés  dans  le 
péritoine  s'éliminent  dans  les  organes  voisins,  intestins,  vagin,  vessie.  C'est 
co  fait  qui  a  conduit  M.  Chaput  à  employer  les  agrafes  métalliques  pour 
la  chirurgie  abdominale.  Cependant  si  on  peut  les  utiliser  pour  les  satures 
de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  il  ne  faut  pas  le  faire  sur  la  vessie  ou  dans 
son  voisinage,  car  Télimination  vésicale  des  agrafes  peut  devenir  Toriginc 
de  calculs. 

M.  Chaput  a  employé  les  agrafes  de  Michel  :  une  .fois  pour  un  pédicule 
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saignant  de  myornectomie  ;  une  fois  pour  fermer  le  moignon  de  l'appen- 
dice; deux  fois  pour  suturer  le  péritoine  pelvien  après  Thy stéréotomie 
abdominale;  deux  fois  pour  hémostasier  des  surfaces  intestinales  sai* 
gnantes;  enfin,  dans  quatre  opérations  sur  le  tube  digestif  (trois  gastro- 
entérostomies  et  une  entéro-anastomose).  Tous  ces  malades  ont  guéri, 
sauf  un. 

Les  agrafes  rondes  sont  préférables,  dans  l'espèce,  aux  agrafes  plates. 
Elles  sont  très  bien  tolérées  par  le  péritoine  pendant  un  temps  indéter- 
miné. Leur  élimination  par  l'intestin  ou  le  vagin  a  lieu  plus  ou  moins 
rapidement,  et  cela  sans  accidents. 

Les  agrafes  sont  préférables  aux  sutures  pour  plusieurs  raisons  :  1®  on 
les  applique  avec  une  rapidité  dix  fois  plus  grande  que  les  sutures  avec 
fils;  2**  elles  sont  faciles  à  placer  même  dans  les  endroits  inaccessibles  pour 
les  aiguilles;  Z^  étant  lisses  et  métalliques,  elles  ne  s'infectent  pas  comme 
les  fils;  4^^  elles  entrent  à  frottement  dur  dans  les  tissus  et  ne  laissent  pas 
autour  d'elles  un  pertuis  qui  sert  de  voie  à  l'infection. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LTON. 

Séance   du   i2  juin  1902.  --  Présidence  de  M.  Gayet, 

A  propos  du  procès-verbal , 

M.  YiNCBNT  donne  des  explications  sur  son  procédé  d'ostéotomie  sous- 
trochantérienne  qui  consiste  à  creuser  une  mortaise  pour  faire  l'emboîte- 
ment de  la  tige  fémorale.  H.  OUier  faisait  l'ostéotomie  en  deux  temps;  il 
enlevait  d'abord  un  coin  d'os,  puis  quelque  temps  après,  faisait  la  fracture. 
On  voit  la  différence  qui  sépare  les  deux  procédés. 

A  propos  d'une  autre  communication,  M.  Vincent  combat  le  procédé  de 
Brophy  pour  le  traitement  des  fissures  palatines.  Celte  opération  est  trop 
grave  pour  être  pratiquée  cbez  les  tout  petits  enfants  ;  la  statistique  apportée 
est  inadmissible. 

M.  Martin.  —  La  précocité  de  Tintervention  a  des  partisans  tels  que  Julius 
WolfT  dont  les  statistiques  montrent  que  la  mortalité  n'est  pas  plus  grande 
chez  les  enfants  opérés  que  chez  ceux  qui  ne  l'ont  pas  été  :  5  sur  30  environ. 

M.  Vincent.  ^  11  ne  faut  pas  comparer  à  la  mortalité  générale  la  mor- 
talité post-opératoire  que  donnent  les  statistiques  des  chirurgiens;  cette 
dernière  ne  comprend  que  les  morts  exclusivement  attribuables  à  l'acte 
opératoire  lui-même. 

Suture  osseuse  pour  fracture  du  col  du  fémur. 

M.  SiRAuo.  —  J'ai  pratiqué  cette  opération  pour  fracture  du  fémur  droit. 
Le  malade  étant  tombé  de  bicyclette,  put  encore  faire  trois  kilomètres  à 
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pied,  puis  soo  membre  lui  refusant  tout  service  et  devenant  douloureux,  il 
s'arrêta  et  se  fit  porter  &  Thôpital  Saint-Antoine  à  Paris,  dans  le  service  de  j 

M.  Blum,  où  on  le  traita  pour  contusion  de  la  hanche.  Il  en  sortit  deux  mois 
après  avec  une  claudication  marquée,  et,  Timpotence  fonctionnelle  augmen- 
tant, il  entra  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Il  avait  à  ce  moment  de  Tadduclion,  du  raccourcissement  et  des  mouve- 
ments  très  limités,  provoquant  de  forts  craquements. 

La  radiographie  montra  une  fracture  juxta-épiphysaire  du  col  fémoral  du 
côté  droit.  L*immobilisation  pendant  deux  mois  ne  donna  aucune  consoli- 
dation. 

Opération.  Incision  antérieure,  ouverture  de  Tarticulation  :  il  sort  un  flot 
de  licfuide  séro-hématique.  Suture  par  deux  fik  métalliques  perdus  unis- 
sant la  tète  au  col.  Immobilisation  pendant  quarante  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  consolidation.  Il  persiste  un  raccourcissement  de  3  centimètres.  La 
marche  se  fait  facilement,  les  mouvements  sont  très  étendus. 

On  a  rarement  fait  de  pareilles  interventions  et  on  leur  attribue  une  mor- 
talité assez  étonnante  :  19  sur  08  cas  (Bruns). 

Hystérectomie  abdominale  pour  fibrome  à  pédicule  tordu. 

M.  Durand.  —  La  malade  faisait  remonter  le  début  à  quatre  ans.  Elle 
avait  fréquemment,  la  nuit,  des  crises  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du 
ventre.  Le  4  avril  dernier,  ayant  une  crise  de  ce  genre,  elle  entra  à  THô tel- 
Dieu. 

Il  y  avait  du  météorisme,  des  vomissements;  on  sentait  une  tumeur  à 
gauche  dans  la  cavité  abdominale;  le  toucher  permettait  de  constater  de 
petits  fibromes  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

Laparotomie  (M.  Pollosson).  On  trouve  de  l'ascite  et  un  fibrome  à  long 
pédicule  implanté  sur  la  corne  gauche  de  Tutérus.  Le  pédicule  était  tordu 
à  ses  deux  extrémités,  avec  2  tours  de  torsion  au  niveau  de  chacune  de  ses 
extrémités.  En  présence  des  nombreux  noyaux  fibromateux  dans  Tutérus, 
hystérectomie  abdominale  à  pédicule  externe.  Résultat  excellent. 

M.  Ghândblux.  —  Dans  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tovaire,  on 
observe  de  la  température  due  à  une  réaction  inflammatoire  du  péritoine. 
Y  avait^il  ces  phénomènes  dans  le  cas  actuel? 

M.  Vincent  a  observé  trois  fois  des  phénomènes  de  torsion  des  fibromes 
avec  dégénérescence  gangreneuse  de  la  tumeur.  Il  y  avait  de  la  tempéra- 
ture. Est-ce  que  dans  le  cas  présent  la  nutrition  du  fibrome  était  altérée? 

M.  Durand.  —  L'opération  a  été  faite  d'urgence  et  on  n*a  pas  pris  la 
température.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérences.  La  tumeur,  qui  pesait  4  kilog.  200, 
ne  présentait  aucun  signe  d'altération  nutritive.  Il  n'y  avait  que  de  l'asciie 
comme  signe  de  réaction. 

M.  Bérard  croit  qu'on  peut  présenter  un  tableau  d'ensemble  de  réaction 
péritonéale  qu*on  rencontre  dans  les  cas  de  torsion  de  toutes  les  tumeurs 
abdominales  (ovaire,  utérus,  rate,  salpingites,  etc.).  Ce  syndrome  peut  faire 
poser  le  diagnostic  de  la  torsion,  alors  même  qu'on  reste  dans  le  doute  sur 
l'organe  atteint. 
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Fractures  multiples  de  la  base  du  erdne.  Tumeur  du  cavum  de  MeckeL 

M.  ViALLB  lit  uii  mémoire  sur  ce  sujet  à  Tappui  de  sa  candidature. 

Le  point  de  départ  du  travail  est  une  observation  prise  à  l'hôpital  mili- 
taire. Il  s'agit  d*un  dragon  qui  fut  renversé  par  des  chevaux  emballés  traî- 
nant un  caisson  d'artillerie  dont  les  roues  lui  passèrent  sur  la  tête.  Épis- 
taxis,  vomissements  sanglants;  pas  de  signes  de  fracture  de  la  voûte;  rien 
du  côté  du  facial  ni  des  nerfs  oculo-moteurs.  L^épistaxis  ayant  cessé,  écou- 
lement par  les  narines,  goutte  à  goutte,  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
troisième  jour  slnstalle  une  paralysie  faciale,  puis  de  la  fièvre;  symptômes 
de  méningo-encéphalite.  Mort. 

L'autopsie  montra  la  dure-mère  déchirée  à  la  base.  Cerveau  congestionne, 
mais  pas  de  foyers  de  contusion.  Les  dégâts  osseux  prédominent  dans  les 
étages  antérieur  droit  et  postérieur  gauche;  il  y  a  des  traits  de  fracture 
partant  de  l'étage  antérieur  droit,  traversant  Télage  moyen  droit,  s'irradiant 
dans  rétage  moyen  gauche  et  surtout  dans  l'étage  postérieur  du  même 
côté.  Le  rocher  gauche  est  coupé  perpendiculairement  à  son  axe  et  mobile. 
Les  sutures  osseuses  sont  disjointes,  l'écaillé  temporale  est  enfoncée. 

La  direction  des  irradiations  est  bien  ici  réglée  par  Tarchitecture  des 
arcs-boutants  du  crâne,  malgré  la  complexité  apparente  des  traits  de  frac- 
ture. 

La  paralysie  faciale  tardive  et  progressive  est-elle  due  à  la  périostile 
secondaire,  ou  bien  la  section  produit-elle  une  excitation  nerveuse  qui 
empêche  la  paralysie  d'être  immédiate?  Ou  enfin  le  nerf  est-il  peu  à  peu 
comprimé  par  l'écoulement  sanguin? 

L'autopsie  a  fait  découvrir  une  tumeur  du  volume  d*une  noix  au  niveau 
do  cavum  de  Meckel  droit.  11  s'agissait  d'un  fibrome  pur  qui  avait  amené 
une  dissociation  des  éléments  du  ganglion  de  Casser.  Cette  tumeur  avait 
évolué  sans  aucune  réaction,  et  ce  fait  mérite  d*être  signalé; 

Séance  du  19  juin  1902.  —  Présidence  de  M,  Gayet. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  BéRARD  présente  deux  pièces  anatomiques. 

«  J'ai  recueilli  la  première  chez  une  jeune  femme  qui  parlait  d'accidents 
de  fausse  couche  il  y  trois  mois;  il  y  a  huit  jours,  douleurs  abdominales, 
coliques,  38*^,  utérus  en  rétroflexion,  annexes  douloureuses,  surtoutà  gauche. 
Le  11  juin,  colpotomie  postérieure;  évacuation  de  sang  noir  d'hématocèle, 
confirmant  les  données  qu'avait  apporté  l'examen  du  sang  :  pas  de  leu- 
cocytose,  donc  pas  de  suppuration.  La  main  amène  une  grosse  trompe  qui 
a  le  volume  d'une  noix,  et  qui  ne  présente  qu'une  petite  fissure  en  un  point; 
c'est  par  là  qu'a  dû  se  faire  l'hémorragie.  Suites  très  simples. 

Le  lendemain,  j'ai  pratiqué  chez  une  autre  femme  une  opération  pour  les 
mêmes  accidents.  Depuis  un  mois,  violentes  douleurs  abdominales,  sup- 
pression des  règles,  suintement  sanguin  continuel  depuis  quinze  jours  par 
l'utérus,  etc.  Comme  il  y  avait  rétroversion,  on  la  traite  par  le  tamponne- 
ment et  on  redresse  avec  un  pessaire.  Malgré  cela  le  suintement  persiste  et  jl 
en  présence  de  grosses  annexes  douloureuses,  on  fait  la  laparotomie.  Dès 
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Touverture  du  péritoiae,  oq  voit  des  anses  portant  des  caillots  noirs;  en 
Trendelenburg,  nettoyage  du  cul-de-sac,  reconnaissance  des  annexes  gau- 
ches peu  altérées,  des  annexes  droites  malades  qui  sont  enlevées.  La 
trompe  est  du  volume  d'une  noix,  contient  une  collection  sanguine,  noi- 
râtre; du  reste,  sa  paroi  est  intacte,  pas  de  déchirure;  le  sang  vient  évidem- 
ment d'autre  part,  probablement  du  plexus  utéro-ovarien. 

La  pathogénie  de  Thématocèle  n'est  donc  pas  toujours  :  rupture  d'une 
trompe  gravide. 

J'ouvre  cette  trompe  devant  vous  et  je  la  trouve  remplie  de  caillots. 
L'examen  histologique  sera  fait  pour  chercher  les  villosités  choriales. 

La  malade  va  aussi  bien  que  possible. 

M.  FocHiER.  —  Dans  le  second  cas,  l'épanchement  était-il  libre  dans  le 
ventre  ? 

M.  BcRARD.  —  Si  libre  que  les  anses  étaient  chargées  de  caillots  et  qu'on 
ne  trouvait  aucune  trace  de  cloisonnement. 

M.  FocHiER.  —  Je  suis  bien  loin  de  blâmer  l'intervention;  mais  il  est  bien 
certain  que  beaucoup  de  ces  malades  guérissent  spontanément,  soit  en  fai- 
sant une  hématocèle  enkystée,  soit  par  résorption.  La  laparotomie,  du  reste, 
met  cette  malade  &  l'abri  d'une  rétroversion  adhérente;  l'opération  est 
donc  plus  conservatrice  que  l'abstention. 

Au  point  de  vue  anatomique,  c'est  souvent  qu'on  n'a  trouvé  aucune  trace 
de  grossesse,  ni  placenta,  ni  embryon  dans  la  trompe;  ce  n'est  que  le 
microscope  qui,  montrant  une  caduque  tubaire,  peut  affirmer  le  diagnostic. 
Le  fait  intéressant  ici,  c'est  l'origine  de  l'hémorragie  en  dehors  de  toute 
rupture  de  la  trompe. 

M.  Chandelux.  —  Peut-on  dire  qu'il  y  a  leucocytose  dès  que  le  chiffre  des 
globules  blancs  dépasse  8  000.  Je  ne  le  pense  pas. 

M.  Bérârd.  —  Dans  nos  recherches,  nous  avons  toujours  eu  moins  de  8000 
dans  les  cas  non  suppures  et  plus  de  8000  dans  les  cas  suppures;  c'est  tout 
ce  que  j'ai  voulu  dire. 

M.  Chandelux.  —  J*ai  fait  très  souvent  des  examens  du  sang  chez  des 
individus  absolument  sains  et  j*ai  toujours  trouvé  entre  8  et  12000. 

Paralysie  faciale  consécutive  à  un  traumatisme  du  crâne, 
M.  YiALLE.  —  Je  vous  présente  un  sous-officier  de  cuirassiers  qui,  le  11  mai 
dernier,  fit  une  chute  sur  la  tète  et  reçut  peut-être  aussi  un  coup  de  pied.  Il 
entre  à  l'hôpital  militaire  avec  une  otorragie  à  droite;  le  lendemain,  on 
constate  l'abolition  de  l'ouïe  de  ce  côté,  mais  point  de  paralysie  faciale  ;  ce 
n'est  que  le  troisième  jour  que  cette  paralysie  est  apparue  pour  n'être 
complète  qu'au  cinquième  jour.  Le  onzième  jour  a  commencé  la  régression 
de  cette  paralysie  qui  aujourd'hui  est  à  peu  près  disparue. 

Vers  le  quatrième  jour  il  eut  de  la  température  (38^,9).  Il  me  parait  diffi- 
cile d'attribuer,  comme  l'a  fait  Demoulins,  la  paralysie  à  la  périostite  de 
réparation  ;  peut-on,  avec  M.  Jaboulay,  admettre  que  la  paralysie  est  tar- 
dive parce  que  le  fait  même  de  la  section  produit  une  excitation  qui 
charge  en  quelque  sorte  d'influx  nerveux  le  bout  périphérique  pour  quel- 
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qaes  heures?  Il  parait  plus  vraisemblable  d'admettre  un  hématome  com- 
pressif;  cet  hématome  expliquerait' aussi  la  fièvre  qui  serait  due  à  la 
résorption. 

M.  Bbrard.  —  J*ai  enlevé  il  y  a  six  mois  un  cancroïde  de  la  région  paro- 
tidienne  et  fus  obligé  de  sectionner  le  facial;  immédiatement  après,  para- 
lysie faciale  complète.  Revu  avant-hier,  ce  malade  est  presque  guéri,  il 
ferme  Foeil,  peut  siffler,  etc. 

AI.  Ghandeluz.  —  J*ai  observé  un  malade  qui  s'était  fracturé  la  colonne 
cervicale;  il  mourut  en  quaranle-huit  heures  après  avoir  présenté  plus 
de  4i^.  On  peut  admettre  soit  une  fièvre  de  résorption,  soit  une  action  sur 
les  centres  dits  thermiques. 

Epithélioma  de  la  verge. 

M.  Albertin  présente  une  pièce  anatomique. 

Il  s*agit  d'un  epithélioma  qui  avait  d'abord  évolué  sous  un  phimosis  et 
Gnit  par  perforer  la  peau  après  avoir  déterminé  un  très  gros  engorgement 
ganglionnaire  dans  Taine  gauche.  J*ai  enlevé  la  verge  et  le  paquet  gan- 
glionnaire. Je  crois  qu'on  peut  ainsi  éviter  la  récidive;  j*ai  à  l'appui  une 
observation  qui  appartient  aussi  à  mon  collègue  Rochet.  C'était  le  père 
d'un  médecin,  porteur  d'une  énorme  tumeur  du  gland  évoluant  depuis  six 
ans;  il  y  avait  dans  les  deux  aines  une  énorme  adénopathie.  Nous  avons 
opéré  ce  malade,  M.  Rochet  et  moi,  en  faisant  une  dissection  soigneuse  des 
lymphatiques  engorgés.  Le  malade  guérit  très  rapidement  et  a  repris  une 
vie  très  active;  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis  cinq  ans. 

L'évolution  de  ces  cancers  péniens  provoque  des  poussées  inflamma- 
toires dans  les  ganglions  du  territoire;  il  se  produit  une  sclérose  de  ces 
ganglions,  fermant  ainsi  la  voie  du  côté  de  la  circulation  lymphatique 
générale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ce  même  processus  dans  des  cas  de  can- 
cers du  sein  ulcérés. 

M.  lloRAND.  —  Quelle  était  la  nature  de  la  tumeur? 

M.  Albertin.  —  Dans  le  premier  cas,  epithélioma  végétant  ;  dans  le  second, 
l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait,  mais  il  ne  pouvait  y  avoir  doute 
pour  le  diagnostic. 

M.  Rochet  insiste  sur  le  rétablissement  très  rapide  de  ce  malade  qui 
était  jaune-paille  au  moment  de  Tintervenlion.  Il  a  grande  conflance  dans 
révidement  ganglionnaire  des  deux  aines,  fait  d'une  manière  systéma- 
tique. 

11  est  possible  que  les  lymphatiques  de  la  pars  pendula  aboutissent  tous 
aux  ganglions  superflciels  de  l'aine,  tandis  que  l'épithélioma  périnéal  et 
de  l'urètre  postérieur  se  généralise  dans  les  ganglions  profonds  du  périnée 
et  du  bassin. 

M.  FocHiBR.  —  Il  faut  tenir  compte  de  la  forme  anatomique  de  la  tumeur; 
on  peut  établir  une  comparaison  avec  l'épithélioma  végétant  du  col  utérin, 
presque  bénin  quand  on  songe  à  la  gravité  des  épithéliomas  térébrants; 
de  même  les  épithéliomas  térébrants  du  pénis  récidivent  même  quand  on 
les  ampute  au  ras  du  pubis. 
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Séance  du  26  juin  1902.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Pseudo-appendicite  liée  à  la  présence  d'ascarides, 

M.  Gérauo.  —  Un  jeune  soldat  entre  h  Thôpital  militaire  le  5  juin  der- 
nier pour  des  accidents  intestinaux  (douleurs  iliaques,  vomissements, 
contracture  de  la  paroi)  datant  de  la  veille.  Pas  de  température;  empâte- 
ment de  la  région.  L*administration  de  lavements  huileux  reste  sans  effet. 
L'absence  de  température  fait  écarter  après  vingt*quatre  heures  d'obser- 
vation le  diagnostic  d'appendicite  et  on  pense  à  Thelminthiase.  On  donne 
3  centigrammes  de  santonine  :  évacuation  de  3  lombrics  par  la  bouche, 
puis,  après  nouvelle  dose  de  santonine,  de  16  lombrics  par  le  rectum  ;  le 
lendemain,  plusieurs  vers  sont  encore  expulsés  ainsi  que  des  œufs.  Tous  les 
symptômes  disparurent  après  cette  évacuation. 

M.  RiGAL  a  vu  en  consultation  ce  malade  dont  les  symptômes  étaient  si 
graves  qu'une  intervention  paraissait  s'imposer  et  fut  remise  au  lende- 
main; l'administration  de  la  santonine,  dont  on  eut  l'idée  en  pensant  aux 
quelques  observations  signalées  récemment,  a  eu  un  effet  vraiment  mer- 
veilleux. 

M.  Albertin  a  vu  des  ascarides  que  lui  apportait  un  confrère  qui  les 
avait  recueillis  chez  un  enfant  pour  qui  on  avait  porté  le  diagnostic  de 
péritonite  tuberculeuse.  Tous  les  symptômes  se  dissipèrent  après  adminis- 
tration de  calomel  qui  provoqua  l'issue  d'un  lombric. 

Personnellement  il  a  opéré  d'un  abcès  appeudiculaire  un  enfant  qui 
succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  lombric  dans  la  cavité  périlonéale. 

M.  Ghandelux.  —  Le  cas  de  M.  Géraud  n'est  pas  un  fait  à  l'appui  des 
idées  de  M.  MelchnikofT,  qui  croit  que  les  ascarides  sont  une  cause  d'appen* 
dicite;  le  jeune  soldat  était  un  exemple  do  pseudo-appendicite. 

Hydronéphrose  aseptique. 

M.  RocnBT.  —  Je  vous  présente  le  dessin  d'une  pièce  d'hydronéphrose 
dé  gros  volume,  recueillie  dans  les  conditions  suivantes.  Chez  un  malade, 
il  y  avait  un  cancer  ampuUaire  du  rectum  avec  généralisation  péritonéale; 
il  y  avait  au  niveau  du  point  où  l'uretère  croise  les  vaisseaux  hypogastri- 
ques,  un  noyau  constaté  à  Tautopsie  et  qui  avait  comprimé  l'uretère  au 
point  de  distendre  tout  ce  conduit  en  amont  ainsi  que  le  bassinet.  Le 
liquide  était  clair  et  aseptique.  Ce  mécanisme  est  rare;  la  dilatation  ne 
reste  pas  souvent  aseptique  dans  les  cas  de  compression  de  l'uretère  tels 
que  ceux  que  Ton  observe  si  souvent  au  cours  des  cancers  de  Futérus. 

Empyème  chronique.  Résection  costale.   - 

M.  Gangolphe.  —  Je  vous  présente  un  garçon  de  treize  ans  à  qui  j*ai 
pratiqué  la  résection  costale  pour  un  empyème  chronique;  je  croyais  que 
je  serais  obligé  de  faire  la  décortication  par  le  procédé  de  Delorme.  Or, 
l'enfant  a  très  bien  guéri  par  la  résection. 

Cette  suppuration  datait  de  sept  ans;  plusieurs  incisions  simples  avaient 
été  pratiquées  par  divers  médecins.  J'ai  réséqué  H  centimètres  de  4  côtes 
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moyennes;  je  tamponnai  la  cavité  assez  vaste;  Tamélioration  a  été  rapide, 
puisque  en  trois  mois  la  plaie  est  presque  cicatrisée;  l'enfant  a  engraissé 
d'un  kilogramme.  La  paroi  s'est  afTaissée  et  comble  entièrement  la  cavité. 
Ce  fait  démontre  que  Ton  peut  espérer  la  guérison  même  lorsque  la 
paroi  est  épaisse,  sclérosée,  que  la  suppuration  est  très  ancienne,  et  qu'on 
n'est  pas  obligé  de  recourir  dans  ces  cas  à  l'opération  de  Dclorme. 

Lésions  syphilitiques  ostéo-artieulaîres  multiples, 

M.  Gangolphe.  —  Je  vous  présente  un  garçon  de  dix-huit  ans  qui  est  un 
type  de  syphilis  héréditaire.  Agé  de  dix-huit  ans,  il  a  des  localisations 
articulaires  multiples,  de  la  kératite,  des  déformations  considérables  des 
tibias.  Il  y  a  deux  ans,  à  Genève,  on  lui  fit  la  résection  du  genou  gauche  et 
il  n'y  a  pas  à  douter  que  ce  fut  pour  une  lésion  articulaire  identique  à  celle 
que  présente  aujourd'hui  le  genou  droit. 

Ces  lésions  représentent  le  type  que  j'ai  décrit  des  ostéo-arthropathies 
héréditaires  tardives. 

Il  y  a  aussi  de  la  polyadénite  qui  doit  être  considérée  comme  la  localisa- 
tion de  la  spéciûcité  sur  le  système  adénoïde. 

11  semble  bien  que  jusqu'à  aujourd'hui  aucun  des  nombreux  médecins 
ou  chirurgiens  consultés  par  ce  malade  n'ait  fait  le  diagnostic  qui  me 
parait  cependant  sufflsamment  évident  dès  le  premier  examen. 

M.  Ghanoblux.  —  J'ai  vu  un  malade  à  qui  on  avait  proposé  la  désarticu- 
lation du  genou  pour  un  prétendu  sarcome  du  tibia;  il  refusa  et  vint  me 
voir;  Tiodure  sufHt  pour  le  guérir.  Le  père  avait  eu  la  syphilis. 

M.  HoRAND  attire  l'attention  sur  ce  fait  que  les  enfants  qui  ont  été  atteints 
de  syphilis  par  contamination  pendant  le  nourrissage  présentent  des 
lésions  identiques  et  qu'il  est  impossible  de  différencier  ces  syphilis 
acquises  dans  la  première  enfance  de  la  syphilis  héréditaire. 

Goitre  poly kystique.  Thyroîdectomie  partielle. 

M.  Gangolphe.  —  Je  vous  présente  une  jeune  femme  qui  avait  un  goitre 
formé  d'une  quantité  de  bosselures,  véritable  dégénérescence  polykystique 
du  corps  thyroïde.  Je  me  décidai  à  l'opérer,  mais,  assez  inquiet  au  point 
de  vue  de  l'étendue  de  l'intervention,  car  je  pouvais  être  obligé  d'enlever 
tout  le  corps  thyroïde,  je  laissai  pourtant  une  partie  du  lobe  gauche;  cette 
partie  cependant  malade  s'est  atrophiée  depuis  l'opération. 

M.  BÉRARD.  —  L'expression  de  dégénérescence  kystique  est-elle  une  simple 
comparaison,  ou  bien  l'expression  juste  de  la  pensée  de  M.  Gangolphe?  On 
sait  que  la  dégénérescence  kystique  des  reins  amène  la  disparition  progres- 
sive de  la  sécrétion;  ici,  cette  malade  ne  paraît  pas  avoir  eu  d'hypothyroïda- 
tion.  N'y  avait-il  pas  une  partie  restée  charnue,  presque  saine,  simplement 
congestionnée,  ce  qui  expliquerait  la  rétrocession  observée? 

M.  Gangolphe.  —  L'expression  dont  je  me  suis  servi  indique  nettement 
l'aspect  anatomique  de  la  tumeur.  Nulle  partit  n'y  avait  de  partie  charnue, 
ce  sont  bien  des  parties  kystiques  qui  se  sont  atrophiées. 

Les  reins  polykystiques  ne  donnent  lieu  pendant  des  années  à  aucun 
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symptôme;  un  peu  d'albumine,  quelques  hématuries,  voilà  souvent  ce 
que  Ton  observe  jusqu'au  moment  où,  àToccasioa  d'un  traumatisme,  d'une 
affection  intercurrente,  les  malades  succombent  brusquement. 

Cancer  de  Vintestin  grêle, 

M.  TixiER  présente  une  pièce  provenant  d'une  malade  de  cinquante  trois  ans. 

Il  y  a  un  rétrécissement  limité,  néoplasique,  et  d'autre  part,  une  torsion 
par  envahissement  méscntérique.  Début  par  symptômes  gastriques;  il  y  a 
six  semaines,  on  trouvait  une  dilatation  de  l'estomac,  un  chimisme  à  type 
néoplasique,  une  tumeur  dans  la  région  ombilicale.  Le  diagnostic  de  sté- 
nose pylorique  provenant  d'un  ancien  ulcus  dégénéré  Tut  posé.  Une  lapa- 
rotomie susombilicale  me  mena  sur  une  masse  d'adhérences.  Je  me  décidai 
à  faire  l'ablation  de  la  tumeur  par  une  entérectomie  suivie  d'entérorraphie 
au  bouton.  Il  y  avait  de  gros  vaisseaux  mésenlériques  qui  donnaient  beau- 
coup de  sang  et  dont  Thémostase  fut  laborieuse. 

Après  l'opération,  shock  intense  qui  s'est  dissipé  peu  à  peu  ;  actuelle- 
ment la  malade  semble  en  voie  de  guérison. 

Ce  qui  avait  causé  l'erreur  de  diagnostic,  c*est  que  l'estomac  insufflé 
venait  se  mettre  au  contact  avec  Tanse  grêle  très  dilatée  en  amont  de 
Tobstruclion,  confondant  sa  sonorité  avec  celle  de  cet  intestin. 

Fracture  de  Vasiragale, 

M.  Albertin.  —  Je  vous  présente  un  jeune  homme  de  seize  ans,  atteint  il 
y  a  dix  mois  d'une  fracture  de  l'astragale.  II  y  avait  un  fragment  absolu- 
ment isolé,  faisant  cale,  qui  s'opposait  à  la  fle.\ion.  Je  suis  intervenu  pour 
enlever  ce  fragment.  J'ai  obtenu  ainsi  une  amélioration  considérable  des 
fonctions. 

Je  crois  le  pronostic  de  ces  fractures  de  l'astragale  très  mauvais;  il  faut 
une  dizaine  de  mois  pour  arriver  à  la  guérison. 

Le  pronostic  des  fractures  du  calcanéura  est  beaucoup  moins  grave;  j'ai 

pu  voir  un  malade  qui  avait  d'un  côté  une  fracture  du  calcanéum,  de 

l'autre  une  fracture  de  Tastragale,  et  chez  lui  on  peut  constater  très  bien 

celte  ditlérencc  de  gravité  qui  m'a  paru  constante. 

G.  Gayet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  des  mois  de  juin  et  juillet.  —  Présidence  de  M.  Riche. 

M.  J.  L.-Châmpionnièrb  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  envoyé  par 
M.  H.  Delagénière,  du  Mans,  ayant  trait  à  la  7'ésection  du  genou  pour 
tumeurs  blanches  graves. 

Les  résections  faites  par  M.  Delagénière  sont  au  nombre  de  31.  Les  résul- 
tats sont  fort  heureux  au  point  de  vue  opératoire,  car  il  n'a  eu  aucune 
mortalité.  Les  morts  qu'il  rapporte  sont  survenues  plus  tard  et  sont  dues 
au  développement  de  la  maladie  tuberculeuse. 
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M.  Delagénière  a  surtout  consacré  son  mémoire  à  la  description  d'un 
détail  opératoire  auquel  il  tient  beaucoup. 

Il  creuse  systématiquement  les  deux  surfaces  de  section  pour  enlever  la 
moelle  osseuse  qu'il  considère  comme  le  siège  habituel  du  processus  tuber- 
culeux. 

M.  J.  L.-Ghahpionnière  profite  de  cette  circonstance  pour  rappeler  qu'il 
a  lui-même  pratiqué  113  résections  du  genou  sans  aucune  mort  opératoire ^ 
presque  toutes  pour  tuberculose  articulaire.  Les  morts  les  plus  rappro- 
chées de  Topération  se  sont  produites  le  cinquième  mois,  non  par  les 
suites  de  Topération,  mais  chez  des  sujets  qui  avaient  tiré  un  bénéfice  con- 
sidérable de  Topération,  avaient  guéri,  avaient  été  consolidés.  L'un  mourut 
de  tuberculose  pulmonaire,  après  récidive  locale  et  amputation,  au  bout  de 
cinq  mois.  Le  second  mourut  aussi  au  bout  de  cinq  mois,  avec  une  cuisse 
solide,  et  d'un  accident  survenu  à  une  flstule  éloignée  de  sou  genou  et 
sans  communication  avec  lui.  Tout  en  diminuant  la  longueur  du  membre, 
la  résection  du  genou  rend  la  marche  plus  facile,  plus  sûre,  moins  fati- 
gante. 

M.  Delorhe  estime,  lui  aussi,  que  la  résection  du  genou  est  une  excel- 
lente opération;  mais  il  croit  que  celle-ci  ne  peut  enlever  toutes  les  lésions, 
toutes  les  parties  malades.  Quelles  que  soient  l'étendue  et  la  forme  de  l'in- 
cision, quel  que  soit  le  soin  apporté  à  abraser  aux  ciseaux  et  à  la  curette 
les  fongosités  développées  dans  les  diverticules  synoviaux,  il  en  reste  tou- 
jours. 

Chez  Tenfant,  les  contre-indications  à  la  résection  sont  presque  formelles 
en  raison  de  la  diminution  de  longueur  du  membre,  accusée  avec  l'&ge, 
lorsqu'on  a  atteint  ou  dépassé  les  limites  du  cartilage  d'accroissement. 

Chez  le  vieillard,  les  guérisons  sont  moins  faciles;  c'est  la  raison  pour 
laquelle,  chez  eux,  presque  tous  les  chirurgiens  sont  avares  de  ces  exci- 
sions. 

Chez  l'adulte,  si  les  lésions  sont  très  circonscrites,  des  interventions  plus 
simples  lui  paraissent  suffire. 

Si  au  contraire,  les  fongosités  sont  étendues  très  au  delà  des  limites  de 
la  synoviale,  si  elles  sont  très  molles  surtout,  si  les  os  sont  atteints  au 
delà  de  la  fosse  des  condyles  fémoraux,  la  réseclion  lui  parait  être  infé- 
rieure soit  à  l'expectatioo,  soit  à  l'adjuvant  des  traitements  médicaux,  soit 
à  l'amputation. 

M.  J.  L.-Championnière  n'admet  pas  ces  transactions,  il  condamne  d'une 
façon  absolue  toutes  les  demi-opérations,  tous  les  grattages  qui  ne  font 
qu'aggraver,  pour  l'avenir,  la  diffusion  de  la  tuberculose  osseuse.  D'après 
lui,  il  faut  avoir  recours  soit  au  traitement  avec  conservation  des  mouve- 
ments, soit  à  la  résection.  Quant  aux  inconvénients  du  raccourcissement, 
ils  ont  été  exagérés. 


~  jji 
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M.  A.  Laveran  présente  une  pièce  anatomique  recueillie  à  Djibouti  par  le 
D<^  Boufifard. 
Il  s'agit  d'un  cas  de  myoétome  à  grains  noirs, 
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Le  malade  était  un  Soudanais  âgé  de  yingt-deux  ans,  qui  fut  traité  une 
première  fois  au  mois  de  février  1901,  à  Thôpital  de  Djibouti,  pour  un 
myeétome  du  pied  gauche  ayant  tous  les  caractères  du  pied  de  Madura  à 
grains  noirs.  La  tumeur  formait  saillie  sous  la  plaute  du  pied,  du  côté 
externe;  plusieurs  fistules  donnaient  issue  à  du  pus  mélangé  k  des  grains 
noirs  typiques. 

Le  malade  refusa  toute  intervention  chirurgicale  et  quitta  Thôpital,  mais 
il  revint  au  mois  de  février  1902;  Tétat  local  et  Tétat  général  s'étaient 
malheureusement  beaucoup  aggravés;  le  malade  succomba  trois  jours 
après  avoir  subi  Tamputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection. 

La  dissection  du  pied  montra  qu'il  portait  deux  tumeurs  :  i<*  une  tumeur 
en  communication  avec  l'extérieur  par  de  nombreux  trajets  fistulcux  ;  2^  une 
autre  tumeur  plus  profonde,  logée  sous  la  voûte  plantaire,  qui  ne  commu- 
niquait pas  avec  l'extérieur. 

Cette  dernière  tumeur  était  constituée,  au  centre,  par  une  matière  molle, 
rouge  brique,  noircissant  rapidement  à  l'air,  et,  à  la  périphérie,  par  un 
néoplasme  assez  consistant,  d'un  brun  foncé,  non  enkysté. 

Les  pièces  ont  été  bien  conservées  dans  une  solution  de  formol;  on  peut 
voir  la  deuxième  tumeur,  la  plus  intéressante  parce  qu'elle  n'était  pas  en 
rapport  avec  l'extérieur  et,  d'autre  part,  de  nombreux  grains  noirs  d*a$pect 
trulToîde,  et  de  volume  variable,  qui  étaient  fournis  par  les  trajets  fistu* 
leux  de  la  première  tumeur. 

MM.  Chabaneix,  Rouflfard  et  Brumpt,  qui  ont  examiné  les  grains  noirs 
sortant  des  trajets  fistulcux  et  qui  ont  dissocié  ces  grains  dans  une  solu- 
tion forte  de  potasse,  ont  réussi  à  voir  des  filaments  mycéliens.  Sur  les 
coupes  de  la  paroi  de  la  tumeur  profonde,  M.  Laveran  a  pu  voir  un  épais 
feutrage  constitué  aussi  par  des  filaments  mycéliens.  Il  n'y  a  pas  de  spores. 
Donc  le  myeétome  à  grains  noirs  est  produit  par  un  champignon  qui  envahit 
lentement  les  tissus.  Lorsque  les  tumeurs  suppurent,  des  amas  mycéliens 
infiltrés  dans  les  tissus  altérés  se  détachent  et  forment  des  grains  noirs. 
Le  rapporteur  propose  de  donner  le  nom  de  Streptolhrix  myeétome  à  ce 
champignon. 

M.  François  Franck  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Th.  Jonnesco 
et  N.  Floresco,  de  Bucarest,  ayant  pour  titre  :  Phénomènes  consécutifs  à  la 
résection  du  sympathique  cervical  chez  Vhomme, 

L'examen  de  ces  auteurs  a  porté  sur  huit  opérés  examinés  de  quatre- 
vingts  jours  à  six  ans  et  demi  après  la  résection  du  sympathique.  Parmi  les 
troubles  consécutifs  à  cette  résection,  les  uns  sont  persistants,  les  autres 
passagers. 

Les  troubles  persistants  sont  :  le  resserrement  de  la  pupille,  la  chute  de 
la  paupière  supérieure,  la  congestion  de  la  conjonctive  palpébrale  et  bul- 
baire, celle  des  gencives  et  surtout  du  cerveau;  on  voit  les  troubles  con- 
gestifs  se  maintenir  même  trois  ans  après  l'opération. 

D  autre  part,  la  diminution  de  la  tension  oculaire,  la  suppression  de  la 
fonction  sudorale,  la  gêne  dans  la  mastication  et  dans  la  déglutition,  Tin* 
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flaetiee  nutritive  et  Thyperesthésie  tendent  à  disparaître  ou  disparaissent 
complètement,  après  des  temps  variables.  La  résection  du  sympathique 
cervical  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  trophique  dans  sa  sphère  d'action. 
Le  développement  tant  physique  qu'intellectuel  de  Topéré,  quel  que  soit 
son  &ge,  n'est  nullement  influencé  par  la  résection  du  sympathique  cer- 
vical. Cette  opération  peut  produire  de  bons  résultats  chez  les  malades 
atteints  de  goitre  exophtalmique,  de  glaucome  et  d'épilepsie. 

M.  G.  OiBULAFOY  fait  une  communication  ayant  pour  but  de  mettre  en  évi- 
dence le  rôle  de  l'intoxication  dans  les  accidents  mortels  de  rappendicite. 
L*auteur  résume  Tobservation  d'un  malade,  qui,  entré  à  Thôpital  avec  des 
phénomènes  douloureux  du  côté  de  l'abdomen,  sans  métcorisme,  avec  de 
la  (lèvre,  le  visage  altéré,  p&le  et  terreux,  fut  opéré  le  quatrième  jour  après 
le  début  de  son  affection.  11  s'agissait  d'une  appendicite  aiguë;  en  arrière 
du  caecum  existait  une  petite  collection  purulente  fétide.  L'appendice  était 
logé  dans  ces  abcès;  il  adhérait  légèrement  à  la  paroi  postérieure  du 
ciecum. 

La  portion  initiale  de  l'appendice  attenant  au  cœcum  ne  paraissait  pas 
altérée,  mais  le  reste  de  l'appendice  était  entièrement  gangrené,  sans  per- 
foration apparente. 

Quatre  jours  après,  le  malade  succomba  après  avoir  présenté  une  série 
de  vomissements  noirs. 

Â  l'autopsie,  on  constata  une  néphrite  suraiguë  dégénérative ,  toute 
récente,  dont  la  cause,  échappant  à  l'examen  microscopique,  paraissait 
relever  uniquement  d'une  substance  toxique  éliminée  par  l'appareil  sécré- 
teur du  rein. 

Au  foie,  il  y  avait  des  lésions  de  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
des  cellules  hépatiques  centro-lobulaires,  lésions  d'intoxication  suraiguë. 
11  est  permis  de  dire  que  chez  ce  malade,  l'appendicite  a  été  un  agent 
d'intoxication  au  moins  autant  qu'un  agent  d'infection.  Les  lésions  dues  & 
rinfection  appendiculaire  n'ont  déterminé  qu'une  péritonite  assez  légère 
avec  abcès  rétro-cœcal,  tandis  que  les  lésions  dues  aux  toxines  appendi- 
culaires  ont  déterminé  pendant  la  vie  des  symptômes  d'intoxication,  et  à 
l'examen  anatomique,  des  altérations  suraiguês. 

Donc  l'appendicite  est  au  moins  aussi  redoutable  par  son  poison  que  par 
ses  microbes;  c'est  là  une  notion  dont  il  faut  bien  se  pénétrer  quand  on 
veut  formuler  le  traitement  rationnel  de  l'appendicite.  Pour  l'auteur,  la 
seule  règle  de  conduite  est  l'opération  immédiate.  Il  trouve  injuste  d'im- 
puter des  succès  à  l'opération  à  froid,  la  principale  cause  de  ces  succès 
étant  simplement  que  les  malades,  dans  ce  cas,  sont  déjà  en  voie  de  gué- 
rison.  L'opération  à  froid  n*est  selon  lui  qu'une  simple  garantie  pour 
l'avenir,  mais  en  attendant  le  refroidissement  de  l'appendicite,  on  expose 
le  malade  aux  pires  accidents.  M.  Dieulafoy  doàne  le  résultat  de  très  nom- 
breux cas  d'appendicite  qu'il  a  observés.  Il  n'hésite  pas  à  affirmer  que  toute 
appendicite  aiguë  fébrile,  même  à  marche  rapide,  opérée  dans  les  deux 
premiers  jours,  a  toujours  guéri  ;  toute  appendicite  opérée  le  troisième  jour 
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a  guéri  souvent,  mais  pas  toujours.  A  partir  du  quatrième  jour,  on  ne 
répond  plus  de  rien.  Les  insuccès  dépendent  de  l'infection  et  de  Tintoxica- 
tion  qui  ont  eu  le  temps  d'agir  avant  l'opération.  On  a  opéré  trop  tard,  les 
uns  guérissent,  les  autres  succombent.  D'ailleurs,  il  est  souvent  très  difficile 
de  savoir  quand  l'appendicite  a  débuté.  Souvent  l'appendicite  existait  douze 
ou  vingt-quatre  heures  avant  les  grands  accidents  douloureux  ou  généraux. 
Les  malades  et  les  parents  sont  mauvais  juges  à  ce  point  de  vue.  C'est  au 
médecin  à  rectifier  les  erreurs. 

M.  Chantehessb  trouve  que  M.  Dieutaroja  mis  en  présence  les  deux  écoles, 
celle  qui  opère  immédiatement,  celle  qui  attend.  En  somme,  on  discute  là  sur 
des  points  non  comparables.  L'appendicite  est  une  lésion  anatomique;  la 
gravité  de  la  maladie  résulte  de  la  valeur  et  de  la  puissance  de  rinfection. 
Or,  il  faudrait  savoir  si  on  a  affaire  à  une  infection  capable  de  se  généraliser 
ou,  au  contraire,  à  une  infection  devant  se  localiser.  Malheureusement,  on 
ne  peut  jusqu'à  présent  trancher  cet  important  problème,  et  tant  qu'il  en 
sera  ainsi,  on  discutera  sur  des  faits.  Les  facteurs  essentiels  qui  comman- 
dent le  pronostic  d'une  appendicite  aiguë  ne  sont  pas  malheureusement 
appréciables  par  le  médecin  quand  cette  appendicite  débute,  et  c'est  pour 
cela  que  des  divergences  d'opinion  se  sont  élevées  et  s'élèveront  encore 
longtemps  avant  que  les  médecins  et  les  chirurgiens  soient  tombés  tous 
d'accord  sur  la  conduite  à  tenir  quand  éclate  une  crise  d'appendicite  aiguë. 
M.  Ghantemesse  a  peur  du  chloroforme  pendant  le  stade  fébrile,  c'estrà-dire 
pendant  la  période  d'infection  sanguine.  D'après  lui,  l'intoxication  chloro- 
formique  n'est  pas  indifférente  à  un  organisme  envahi  par  les  microbes. 

M.  DiEUUFOY  ne  comprend  pas  très  bien  les  objections  faites  par  M.  Ghan- 
temesse. Il  ne  voit  là  qu'une  question  de  pathogénie  encore  trop  mal 
connue  qui,  pour  lui,  n'a  pas  de  valeur  en  l'espèce.  L'appendicite  n*est  pas 
le  fait  de  toute  lésion  de  l'appendice.  Dans  la  tuberculose  intestinale  et 
dans  la  tuberculose  cœcale,  on  peut  voir  la  tuberculose  gagner  l'appendice, 
et  l'appendice  tuberculeux  peut  être  considérablement  tuméfié,  déformé, 
creusé  intérieurement  de  profondes  ulcérations.  Et  néanmoins  il  n'existe 
aucun  symptôme  d'appendicite.  De  même  pour  l'actinomycose.  M.  Dieu- 
lafoy  ne  parle  pas  de  ces  variétés  d'appendicite,  mais  des  appendicites 
véritables.  Il  faut  savoir  qu'il  existe  dans  ces  dernières  un  foyer  appendi- 
culaire,  d'où  pleuvent  sur  l'économie  les  germes  infectieux  et  les  substances 
toxiques.  Il  faut  simplement  savoir  que  ces  appendicites  sont  les  unes 
chaudes,  les  autres  refroidies.  Or,  si  l'appendicite  est  chaude,  il  faut  inter- 
venir, intervenir  immédiatement,  et  enlever  d'un  seul  bloc  le  foyer  infec- 
tieux. 

M.  PÉRAIBE. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les  abmes  blanches.  Leur  action  et  leurs  effets  vulnêrants;  par  Nimier  et 
Laval.  —  Paris,  F.  Alcan,  1900. 

Les  auteurs  étudient  les  diverses  armes  blanches  des  armées  contempo- 
raines et  les  blessures  qu*elles  produisent  (sabre,  baïonnette,  cpée,  lance). 
Puis  un  intéressant  chapitre  est  consacré  aux  flèches  empoisonnées  ou 
non. 

Ils  terminent  par  l'étude  des  armes  défensives  :  casque,  cuirasse,  bou- 
clier; ils  montrent  les  essais  de  boucliers  récents  qui  cherchent  à  protéger 
efficacement  contre  les  puissants  projectiles  actuels. 

Gh.  Dujarier. 


Les  tuberculoses  chirurgicales  de  l'intestin  gbélb.  Leur  thérapeutique; 
par  le  0>'  Maurice  Patel.  —  J.-B.  Baillière,  édit.  1902. 

Lorsque  Tinfection  tuberculeuse  se  localise  àTintestin  grêle;  ou  lorsqu'elle 
y  est  prédominante,  il  importe  de  la  traiter,  de  même  que  Ton  traite  une 
tuberculose  osseuse  ou  articulaire. 

L'auteur  distingue  quatre  formes  de  tuberculose  de  Tintestiu  grêle  ;  la 
tuberculose  sténosante  cicatricielle,  la  tuberculose  sténosante  hypertro- 
phique,  la  tuberculose  eutéro-péritonéale  et  les  sténoses  multiples.  De 
nombreuses  figures  accompagnent  les  données  macroscopiques  et  bislolo- 
gîques. 

Un  chapitre  est  consacré  à  la  symptomatologie  complexe  de  ces  lésions. 
Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  lorsqu'on  est  en  présence  d'oc- 
clusion aiguë  ou  de  perforation. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  et  le  choix  de 
rintervention  sera  guidé  surtout  par  l'étendue  des  lésions. 

La  laparotomie  simple  convient  aux  lésions  considérables;  Tentérec- 
tomie,  au  contraire,  aux  lésions  peu  étendues.  L'entéro-anastomose  sup- 
prime les  signes  de  sténose,  cause  peu  de  shock  et  fréquemment  elle  est 
curative. 

Dans  la  tuberculose  cœcale,  l'exclusion  unilatérale  est  curative  en  même 
temps  qu'elle  empêche  la  formation  d'une  fistule.  Ce  dernier  procédé  est 
applicable  également  au  traitement  des  fistules  pyo-stercorales. 

En  cas  d'occlusion  aiguë,  il  faut  autant  que  possible  éviter  de  faire  un 

anus  contre  nature. 

G.  Alexandre. 
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Ë.  B.  RoDZEviTCH.  —  28  cas  de  cancer  du  rectum. 
£.  6.  Tchernurovsey.  —  40  cas  de  fracture  du  bassin. 
M.  G.  TcHBRNiAKOvsKY.  —  Préfocc  des  cours  de  chirurgie  générale, 
M.  B.  SouKBLSON.  —  Résection  circulaire  des  paquets  hémorroîdaires. 

N""  66.  —  Juin  1902. 

A.  P.  UoRKOYiTiNBW.  —  Dcs  plaics  par  armes  à  feu  et  du  serme  chirurgical 
dans  les  ambulances  volantes  de  la  Mantchourie. 

Prof.  P.  J.  Diakonofp.  —  Des  affections  du  esecum  chez  les  individus  dont 
on  a  enlevé  Vappendice. 
M.  Margouliesse.  —  Du  diagnostic  des  affections  rénales. 

B.  J.  SiBMiBNOYiTCH.  —  Cos  d'éléphantiasis  de  la  grande  lèvre. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Xy<>  GoNGRiss,  20-25  octobre  1902. 

Le  XV«  Congrès  de  V Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira  à  Paris, 
à  la  Faculté  de  Médecine,  le  Lundi  20  octobre  4902,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Docteur  Jaques-L.  Rbverdin,  professeur  à  TUniversité  de  Genève, 
associé  étranger  de  la  Société  de  Chirurgie. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 

i^  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde^  rapporteurs  :  MM.  F.  Terrikr  et 
E.  Rethoivd,  de  Paris; 

2^  Traitement  du  tétanos,  rapporteur  :  M.  Valus,  de  Lyon. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  O'DROLOGIE 

La  sixième  session  de  l'Association  française  d'Urologie  se  tieûdra  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  du  23  au  25  octobre  1902,  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  Professeur  Guyon.  La  question  mise  à  Tordre  du  jour  est  la 
suivante  :  Indications  et  résultats  de  la  Néphrectomie,  rapporteurs  :  MM.  Forgue 
et  MiCHON. 

Les  membres  de  TAssociation  qui  auraient  une  communication  à  faire 
soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet,  sont  priés  d'en  informer  le 
Secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos,  3{,  rue  de  Rome. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

« 

Ce  Congrès,  qui  se  tient  régulièrement  à  Bruxelles,  au  mois  de  juin,  aura 
lieu  cette  année  les  8,  9  et  10  septembre.  Il  sera  exclusivement  consacré  à 
la  discussion  des  trois  questions  suivantes  : 

1®  Le  traitement  de  l'appendicite.  Rapporteurs  :  MM.  Â.  Broca,  de  Paris; 
A.  Gallet>  de  firuxelies;  C.  Roux,  de  Lausanne,  et  Sonnenburg,  de  Berlin. 
—  2*^  Le  traitement  des  fractures  des  membres.  Rapporteurs  :  MM.  A.  De- 
page,  de  Bruxelles;  Rothschild,  de  Francfort,  et  Th.  Tuffier,  de  Paris.  — 
3°  De  Tasepsie  opératoire,  en  tant  que  préparation  des  mains,  de  la  région 
et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature.  Rapporteur  :  M.  Walravens,  de 
Bruxelles. 

La  Société  profitera  de  la  présence  à  Bruxelles  d'un  grand  nombre  de 
chirurgiens  étrangers  pour  jeter  les  bases  d'une  Société  internationale  de 
chirurgie,  conformément  à  une  proposition  de  M.  Ch.  Willems.  Les  chi- 
rurgiens qui  n'ont  pas  encore  répondu  à  Tinvitation  de  la  Société  belge  de 
chirurgie  sont  priés  de  le  faire  sans  retard  et,  en  tout  cas,  avant  le  15  août. 
Le  Président  :  D'  Ch.  Willehs.  —  Le  Secrétaire  :  D*"  H.  Vkrneuil. 

Le  propriétaire-gérant  :  Fiiux  ALCAN. 


Coolommien.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


UN 

CAS  DE  DÉSARTICUUTION  INTER-ILIO-ABDOMINALE 

PROCÉDÉ  A   LAMBEAU   INTERNE 
Par   M.   SAVARIAUD, 

Chirurgien  dea  hôpitaux  de  Paris. 


Ayant  eu,  l'été  dernier,  Toccasion  rare  de  pratiquer  une  désarticu- 
lation inter-ilio-abdominale  pour  une  tumeur  que  je  croyais  être 
un  ostéo-sarcome  du  bassin,  je  n'ai  pas  voulu  laisser  passer  ce  cas 
sans  étudier  l'histoire  de  cette  opération  et  sans  comparer  sur  le 
cadavre  les  différents  procédés  opératoires.  Grâce  à  l'amabilité  de 
M.  le  prof.  Berger,  qui  m'a  ouvert  toutes  grandes  les  portes  de  son 
laboratoire,  j'ai  pu  exécuter  un  certain  nombre  de  fois  les  procédés 
que  je  décrirai  plus  loin.  C'est  le  fruit  de  ma  faible  expérience  que 
je  vais  exposer  ici.  Voici  d'abord  mon  observation,  qui  est  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue. 

Observation  personnelle.  —  L'enrant....,  àgce  de  sept  ans,  est  amenée 
par  sa  mère  à  la  consultation  de  Thôpital  Hérold,  au  mois  d'octobre  1901. 
Elle  est  reçue  dans  le  service  de  M.  le  D**  Albarran,  que  je  supplée  pendant 
les  vacaixces.  Cette  enfant  présente  une  volumineuse  tumeur  de  la  fesse, 
qui  a  apparu  il  y  a  à  peine  trois  mois  et  qui  détermine  de  violentes  dou- 
leurs qui  s'irradient  dans  la  zone  du  grand  nerf  sciatique.  Cette  tumeur, 
qui  a  environ  le  volume  d'une  tête  d'enfant,  répond  à  la  région  de  la  fesse 
gauche.  Elle  respecte  en  haut  la  crête  iliaque,  en  avant  confine  au  grand 
trochanter,  en  bas  permet  de  sentir  Tischion.  En  dedans  elle  empiète  sur 
le  sacrum.  Elle  est  ferme,  sans  fluctuation,  immobile  et  située  sous  les 
muscles  fessiers  qui  sont  soulevés  par  elle.  Le  toucher  rectal  montre  que  la 
tumeur  fait  une  saillie  notable  du  côté  de  Texcavation  pelvienne.  La  marche 
et  la  station  debout  sont  à  peu  près  impossibles.  L'enfant  reste  couchée,  la 
cuisse  fléchie  sur  le  bassin;  les  mouvements  de  la  hanche  sont  possibles  à 
la  rigueur,  mais  la  moindre  pression  sur  la  tumeur  fessière  détermine  des 
spasmes  douloureux  et  des  élancements  dans  le  territoire  du  sciatique.  Le 
frôlement  de  la  peau  provoque  même  une  crise.  Le  diagnostic  de  sarcome 
ne  me  parait  pas  douteux.  L'adhérence  au  squelette^  la  saillie  que  la 
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tumeur  fait  dans  Texcavation  me  font  admettre  que  la  tumeur  a  uq  point 
de  départ  osseux  et  je  localise  son  origine  tlans  Faileron  de  Tos  iliaque. 
Enfin,  la  compression  du  nerf  sciatique  me  fait  penser  à  Tétranglement,  à 
Tenglobement  du  nerf  par  la  tumeur.  L*état  général  de  Tenfant  est  encore 
très  bon,  pas  de  trace  de  généralisation. 

Étant  donné  la  nature  maligne  de  la  tumeur  et  Timpossibilité  de  guérir 
cette  enfant  par  les  moyens  médicaux,  Tintervention  me  parait  devoir 
s'imposer  malgré  toute  la  gravité  de  celle-ci.  J'hésite  seulement  sur  Topé- 
ration  à  faire.  Ablation  simple  de  la  tumeur  avec  résection  de  la  portion 
d'os  envahie  ou  désarticulation  inter-ilio- abdominale.  L'englobement  cer- 
tain du  nerf  sciatique  me  fait  pencher  pour  l'ablation  du  membre  inférieur 
en  même  temps  que  la  tumeur.  Néanmoins,  restant  indécis  jusqu'au  der- 
nier moment  sur  l'opération  à  faire,  j'adople  un  plan  opératoire  qui  me 
permettra  de  reconnaître  les  limites  internes  de  la  tumeur  et  de  terminer 
k  volonté  par  l'une  ou  l'autre  des  opérations  précédentes.  Je  commençai 
mon  opération  par  une  laparotomie  sous-péritonéale  longeant  la  moitié 
externe  de  Tarcade  et  la  crête  iliaque.  Cette  laparotomie,  après  décol- 
lement du  péritoine,  m'ayant  montré  que  la  tumeur  faisait  une  forte 
saillie  du  côté  de  l'excavation  et  nécessitait  Tablation  du  membre  inférieur, 
je  liai  préventivement  les  artères  iliaques  interne  et  externe  (sur  celle-ci 
simple  fil  d'attente)  et  je  terminai  Topéralion  suivant  le  manuel  que  je 
décrirai  plus  loin.  Taille  d'un  lambeau  interne  fait  avec  la  masse  des  mus- 
cles adducteurs,  section  de  la  branche  du  pubis  et  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  décollement  du  péritoine  d'avec  le  muscle  obturateur  interne. 
Au  moment  de  luxer  l'articulation  sacro-iliaque,  je  m'aperçois  que  la 
tumeur  empiète  sur  l'aileron  du  sacrum  :  section  verticale  au  ciseau  de  cet 
aileron.  A  ce  moment,  jet  saccadé  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  montre 
que  le  cul-de-sac  arachnoïdien  se  trouve  ouvert.  Hémorragie  modérée. 
Suture  du  lambeau,  drainage.  Durée  :  1  h.  20. 

L'enfant  est  rapportée  dans  son  lit,  très  pâle.  On  arrive  à  la  réchauffer 
et,  vers  2  heures  de  l'après-midi,  elle  s'éveille  et  peut  causer.  Mon  interne, 
M.  Ghastenet,  vient  la  voir  et  augure  assez  bien  du  résultat,  mais  à  peine 
estril  sorti  qu'on  vient  le  chercher;  la  petite  opérée  vient  d'avoir  une  syn- 
cope; tout  est  mis  en  œuvre  pour  la  ranimer,  mais  en  vain;  l'enfant  est 
morte. 

L'autopsie  de  la  pièce  a  été  soigneusement  pratiquée  par  M.  Ghastenet, 
qui  l'a  présentée  disséquée  à  la  Société  anatomique  (séance  du  7  no- 
vembre 1901).  Gette  dissection  nous  ménageait  une  surprise.  La  tumeur 
pour  laquelle  nous  avions  sacrifié  le  membre  inférieur  ne  tenait  presque 
pas  au  squelette;  elle  adhérait  au  périoste  de  la  grande  échancrure  scia- 
tique (sacrum  et  os  iliaque),  mais  elle  n'avait  pas  son  point  de  départ  dans 
l'os  iliaque,  ainsi  que  je  l'avais  supposé.  Les  branches  constitutives  du 
plexus  sacré  étaient  envahies  par  la  tumeur.  Celle-ci  avait  la  forme  d'un 
sablier  dont  la  partie  rétrécie  correspondait  à  la  grande  échancrure  scia- 
tique et  dont  les  deux  parties  renfiées  s'étalaient  l'une  à  la  fesse,  l'autre 
dans  l'excavation.  C'est  celte   disposition  intéressante  qui  m'avait   fait 
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penser  à  une  tumeur  ayant  pris  naissance  dans  le  tissu  spongieux  de  Tos 
iliaque  et  ayant  écarté  les  deux  tables  de  ce  dernier.  Au  point  de  vue  histo- 
logique,  la  tumeur  enlevée  était  un  sarcome  à  petites  cellules,  ne  renfer- 
mant pas  de  tissu  osseux. 


Telle  est  cette  observation.  Je  ne  puis  la  donner  sans  raccompa- 
gner de  quelques  remarques  relatives  au  diagnostic  et  au  traitement. 
Après  quoi  j'étudierai  la  désarticulation  inter-ilio-abdominaie,  ses 
différents  procédés,  ses  résultats  et  ses  indications. 

VA  propos  du  diagnostic.  Le  diagnostic  exact  de  tumeur  paraos- 
seuse  simulant  l'ostéo-sarcome  était-il  possible?  Je  rappellerai  tout 
d'abord  que  c'est  seulement  après  une  dissection  minutieuse  de  la 
pièce  que  l'erreur  m'est  apparue  et  que,  jusque-là,  même  après 
l'opération,  je  n'avais  pas  eu  le  moindre  doute.  Je  dirai  encore,  pour 
ma  défense,  que  toujours,  en  clinique,  on  doit  faire  le  diagnostic  de 
l'affection  la  plus  fréquente,  le  diagnostic  de  probabilité.  Par 
exemple,  en  face  d'une  tumeur  sarcomateuse  adhérente  à  l'os  iliaque, 
faisant  saillie,  d'une  part,  à  la  fesse  et,  d'autre  part,  dans  l'excavation 
pelvienne,  on  doit,  en  thèse  générale,  porter  le  diagnostic  d'ostéo- 
sarcome.  Ceci  dit,  soyons  sincères  et  avouons  que  certains  signes, 
positifs  ou  négatifs,  auraient  dû  me  faire  penser  aune  tumeur  juxta- 
osseuse.  Par  exemple,  le  fait  que  la  tumeur  respectait  le  contour  de 
la  crête  iliaque,  la  tubérosité  de  l'ischion,  le  grand  trochanter  et  en 
apparence  la  cavité  cotyloïde.  Il  y  avait  là  quelque  chose  d'insohte, 
aussi  j'avais  émis  l'hypothèse  que  la  tumeur,  née  aux  dépens  du 
tissu  spongieux  de  l'aileron  de  l'os  iliaque,  dans  le  voisinage  de  la 
grande  échancrure  sciatique,  avait  écarté  les  deux  lames  de  l'os  et 
n'avait  pas  eu  le  temps  de  gagner  les  parties  périphériques  de  l'os 
iliaque.  En  tous  cas,  il  y  avait  matière  à  discussion  et  l'examen 
radiographique  aurait  pu  trancher  le  différend.  Je  dois  avouer  que 
je  négligeai  de  faire  pratiquer  cet  examen,  alléguant  que  le  dia- 
gnostic était  certain,  d'une  part,  et  que,  d'autre  part,  les  résultats  de 
la  radiographie,  en  ce  qui  concerne  le  bassin,  ne  sont  pas  toujours 
démonstratifs.  Quel  que  puisse  être  le  peu  de  valeur  de  la  radio- 
graphie en  pareille  circonstance,  je  reconnais  que  j'eus  le  tort  de 
me  priver  volontairement  de  ce  moyen  d'exploration,  et  je  ne  le 
négligerai  pas  à  l'avenir. 

2®  A  propos  du  traitement.  Mon  erreur  a-t-elle  eu  de  graves  con- 
séquences, et  la  rectification  du  diagnostic  aurait-elle  modifié  beau- 
Goap  ma  dédsion  opératoire?  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  non. 
A  l'heure  actuelle,  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale  me  paraît 
encore  parfaitement  défendable.  Donc,  même  en  supposant  le  cas 
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improbable  où  j'aurais  pu  faire  un  diagnostic  aussi  précis  qu'une 
constatation  anato inique,  ma  détermination  fût  restée  la  même.  En 
effet,  dans  le  cas  envisagé,  toute  la  question  était  de  savoir  s'il 
valait  mieux  enlever  la  tumeur  en  conservant  le  membre  infé- 
rieur, ou  bien  si  le  sacrifice  du  dit  membre  n'était  point  préfé- 
rable. Pour  résoudre  la  question,  il  est  nécessaire  de  se  placer  au 
triple  point  de  vue  de  la  possibilité  anatomique,  du  résultat  ortho- 
pédique et  du  résultat  thérapeutique.  Nous  allons  donc  poursuivre 
le  parallèle  entre  les  deux  opérations  précitées  à  ce  triple  point 
de  vue. 

Nul  doute  que  Tablation  pure  et  simple  d'une  tumeur,  à  la  fois 
extra  et  intra-pelvienne,  ne  soit  possible  sans  sacrifice  préalable  ou 
concomitant  du  membre  inférieur,  à  la  condition  de  s'ouvrir  une 
large  voie  d'accès  dans  la  cavité  pelvienne,  au  prix  d'une  résection 
osseuse  plus  ou  moins  étendue.  Sans  doute  l'opération  sera  longue, 
laborieuse,  très  sanglante,  parce  que  mal  réglée,  mais  cette  opération 
est  faisable.  Dans  cette  hypothèse,  je  pouvais  conserver  mon  plan 
opératoire,  exécuter  comme  premier  temps  la  laparotomie  soua- 
péritonéale  et  lier  préventivement  l'artère  hypogastrique,  artère  de 
la  tumeur;  par  conséquent,  bénéficier  à  la  fois  d'une  opération 
exploratrice  et  de  Thémostase  préventive.  Ceci  fait,  j'aurais  sec- 
tionné l'aileron  iliaque  au  ras  de  l'articulation  de  la  hanche  et  je 
l'aurais  réséqué  pour  m'ouvrir  une  voie  sur  l'excavation  pelvienne. 
En  admettant  que  le  résultat  immédiat  de  cette  grave  opération  fût 
bon,  quel  eût  été  le  résultat  orthopédique  et  thérapeutique?  Quelle 
eût  été  l'utilité  d'un  membre  inférieur  privé  de  son  appui  au 
sacrum  et  privé  de  son  grand  nerf  sciatique?  Sans  doute  le  restant 
de  l'os  iliaque  serait  encore  fixé  par  la  symphyse  du  pubis,  sans 
doute  la  section  du  grand  nerf  sciatique  aurait  pu  être  palliée  par 
le  port  d'un  appareil  orthopédique.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  ce  membre  peu  solide,  à  demi  paralysé  et  anesthésié,  exposé 
aux  troubles  trophiques,  n'eût  jamais  été  d'un  bien  grand  secours 
pour  la  malade.  Quant  à  la  question  récidive,  il  est  indiscutable  que 
l'opération  parcimonieuse  et  un  peu  aveugle  que  je  viens  de 
décrire  y  eût  exposé  infiniment  plus  qu'une  désarticulation  inter- 
ilio-abdominale,  opération  bien  réglée,  clairvoyante  et  passant  à  une 
grande  distance  du  foyer  morbide.  Voilà  pourquoi  je  me  suis  laissé 
aller  à  pratiquer  cette  dernière  opération,  parce  que  pas  beaucoup 
plus  grave,  parce  que  guère  plus  mutilante  et  parce  que  mettant 
plus  sûrement  à  l'abri  d'une  récidive. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  accidents  opératoires.  L'ouverture  du 
cul-de-sac  arachnoïdien  est  une  complication  fâcheuse,  sinon  fatale. 
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qu'il  faudra  avoir  présente  à  l'esprit  toutes  les  fois  qu'on  sera 
amené  à  réséquer  le  sacrum. 

Quant  à  la  syncope  mortelle  qui  a  suivi  d'assez  près  l'opération,  je 
l'expliquerai  par  un  ensemble  de  causes  qui,  prises  séparément,  ne 
sont  pas  suffisantes  pour  entraîner  la  mort,  mais  qui,  réunies, 
deviennent  amplement  suffisantes  :  Age  très  jeune  de  l'opérée, 
longueur  de  l'opération,  perte  de  sang,  ébranlement  nerveux  qui 
suit  la  section  de  gros  troncs  nerveux  (crural,  obturateur,  sciatique), 
écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  etc.,  autant  de  causes 
contre  lesquelles  il  faut  lutter  constamment  par  toutes  sortes  de 
soins  post-opératoires  et  que  peut  seule  surmonter  une  vigilance 
continuelle,  qu'on  ne  peut  pas  toujours  obtenir  dans  un  milieu  hos- 
pitalier, à  personnel  toujours  surmené  et  en  nombre  insuffisant. 

La  désarticulation  inter-ilio-abdominale  (Jaboulay). 

Synonymie.  —  Amputation  in  ter-pelvienne  ou  supra-iliaque  du 
membre  inférieur  (Girard). 

Abréviation.  —  Au  cours  de  cet  article,  je  remplacerai  le  mot 
d'inter-ilio-abdominale  par  les  initiales  I.  A. 

Définition.  —  L'opération  consiste  en  l'ablation  de  tout  le  membre 
inférieur,  y  compris  l'os  iliaque  correspondant. 

L'ablation  de  Tos  iliaque  peut  d'ailleurs  être  totale  ou  partielle; 
on  peut  y  joindre  l'ablation  d'un  aileron  du  sacrum  (cas  per- 
sonnel). 

Historique.  —  En  1894,  M.  Jaboulay  publia  dans  le  Lyon  médical 
un  court  et  substantiel  article  intitulé  :  La  désarticulation  inter-ilio- 
abdominale  [Lyon  méd,^  1894  p.  507).  Cette  opération,  dit-il,  est 
l'homologue  de  la  désarticulation  inter-scapulo-thoracique;  ses  indi- 
cations sont  fournies  par  les  tumeurs  malignes  de  la  racine  des 
membres,  les  inflammations  étendues  et  profondes,  et  les  trauma- 
tismes;  il  est  certains  ostéo-sarcomes,  à  cheval  pour  ainsi  dire  sur 
la  cuisse  et  le  bassin,  pour  lesquels  la  désarticulation  de  la  hanche 
serait  aussi  insuffisante  que  l'ablation  de  l'os  iliaque.  Pour  ceux-là, 
la  désarticulation  inter-ilio- abdominale  est  la  seule  opération 
rationnelle.  De  même  pour  les  tuberculoses  infiltrées  de  l'os  iliaque 
et  du  fémur,  dont  la  suppuration  épuise  les  malades...  ».  [Suit  le 
manuel  opératoire  que  l'auteur  a  suivi  dans  un  cas  d'ostéo-sarcome, 
qui  s'est  malheureusement  terminé  par  la  mort.] 

Le  24  août  1895,  M.  G.  Gayet,  élève  de  M.  Jaboulay,  publie  un 
nouveau  cas  de  désarticulation  L  A.  opéré  par  la  même  méthode,  et 
lui  aussi,  suivi  de  décès.  Le  cas  était  d'ailleurs  des  plus  mauvais. 
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La  même  année,  au  Congrès  français  de  Ghirugie  (1895),  M.  Girard,  * 
de  Berne,  qui  ignorait  les  deux  publications  précédentes,  donne  con- 
naissance d'une  désarticulation  de  Tos  iliaque  secondaire  à  une 
désarticulation  du  fémur  pour  un  ostéo-sarcome.  La  malade  se 
levait  au  bout  de  trois  semaines  et  vivait,  six  mois  après,  malheureuse- 
ment avec  un  commencement  de  récidive  locale.  Girard  regrette  de 
n'avoir  pas  pu  exécuter  d'emblée,  ainsi  qu'il  l'aurait  voulu,  la  désar- 
ticulation inler-ilio-abdominale. 

Trois  ans  après,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1898,  M.  Girard 
donne  connaissance  de  deux  autres  opérations,  l'une  pour  coxalgie 
suppurée  (mort),  l'autre  pour  ostéo-sarcome  (guérison).  Mais,  pour 
ce  dernier  cas,  le  succès  ne  fut  encore  que  momentané,  car  l'opéré 
succombait  six  mois  plus  tard  à  la  généralisation. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  Girard  ignorait  les  publications  de 
Jaboulay  lorsqu'il  pratiqua  sa  première  opération.  Il  est  donc  juste 
de  citer  son  nom  à  côté  de  celui  du  chirurgien  lyonnais.  Toutefois  il 
est  encore  un  nom  qui  devrait  être  cité  avant  même  les  précédents  : 
c'est  celui  de  Billroth  qui,  d'après  son  assistant  Berg  (de  Stockholm), 
aurait  pratiqué  cette  opération  en  1891.  Mais  l'opéré  n'ayant  survécu 
que  quelques  heures,  Topération  ne  fut  pas  publiée.  Tels  sont  les 
renseignements  oraux  que  Girard  a  pu  recueillir  de  la  bouche  même 
du  chirurgien  de  Stockholm,  qui  assistait  à  une  de  ses  opérations. 
Ainsi,  d'après  cette  version,  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale 
deviendrait  l'opération  de  Billroth-Jaboulay-Girard. 

Après  les  publications  précédentes,  nous  devons  signaler  les  com- 
munications de  Cacciopoli,  de  Bardenheuer,  de  Salistchefif,  de 
Nanu,  et  enfin  la  thèse  de  notre  ami  le  D*"  Croisier,  ancien  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté  de  Paris,  excellent  travail  qui  nous  a  guidé 
dans  la  rédaction  de  cet  article. 

Procédés  opératoires.  —  Ainsi  que  cela  arrive  souvent  pouf  les 
opérations  nouvelles,  encore  imparfaitement  réglées  et  qui  sont  pra- 
tiquées pour  des  cas  assez  dissemblables,  on  compte  presque  autant 
de  procédés  que  d'auteurs.  Plus  tard  le  temps  fait  justice  de  certains 
procédés  d'exception,  et  lorsque  l'opération  devient  classique,  on  n'a 
que  trop  de  tendance  à  adopter  un  type  uniforme  pour  les  cas  les 
plus  dissemblables. 

Ici,  pour  une  douzaine  d'opérations,  nous  comptons  cinq  procédés 
différents:  Jaboulay,  Girard,  Bardenheuer,  Salistchefif,  et  le  nôtre. 
Nous  allons  décrire  ces  différents  procédés  en  nous  efforçant  de 
citer  textuellement  les  auteurs,  sauf  à  remplacer  quelques  citations 
un  peu  longues  par  une  description  plus  brève.  Nous  ferons  suivre 
chaque  procédé  des  critiques  qu'il  nous  suggère. 
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1°  Procédé  de  M.  Jaboulay.  Grand  lambeau  poUérieur.  —  a.  Faire 
une  incision  parallèle  et  sous-jacente  à  l'arcade  crurale,  allant  de  la 
région  pubienne  jusqu'à  la  crête  iliaque,  qu'elle  doit  suivre  ensuite 
d'avant  en  arrière.  Par  cette  incision,  décoller  le  péritoine  et  arriver 
sur  les  vaisseaux  iliaques  primitifs,  pendant  qu'un  aide  soulève  et 
écarte  les  organes  abdominaux  que  continue  à  protéger  le  péritoine. 
Lier  l'artère  iliaque  primitive,  puis  la  veine  iliaque  externe  qui  est 
sectionnée  entre  deux  ligatures. 

b.  Faire  l'incision  circulaire  de  la  peau  de  la  cuisse  au  tiers  supé- 
rieur et,  du  milieu  de  cette  incision,  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  mener  deux  incisions  divergentes  aboutissant  l'une  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  l'autre  au  pubis.  Ces  deux  dernières 
incisions  font  avec  l'incision  de  la  ligature  des 
vaisseaux  iliaques  un  triangle  de  parties  molles 
qui  doivent  être  sacrifiées  et  ne  seront  pas  con- 
servées dans  le  lambeau.  Disséquer  les  téguments 
de  la  racine  de  la  cuisse  en  les  rabattant  en  dehors 
et  en  dedans. 

ç.  Réciiner  le  cordon  spermatique  ou  le  liga- 
ment rond  en  dedans  et  au-dessus  du  pubis,  de 
façon  à  permettre  l'abord  de  la  symphyse  pu- 
bienne. Désinsérer  à  la  rugine  le  tendon  du  grand    ] 
droit  et  le  pyramidal,  pénétrer  avec  un  bistouri 
boutonné  dans  l'interligne.  Décoller  à  la  rugine   ^'''  'j^^u^*^*  *** 
les  branches  ischio-pubiennes,  les  corps  caver- 
neux, les  muscles  et  les  aponévroses.  Le  membre  inférieur  étant 
alors  fortement  écarté  en  dehors  pour  faire  bâiller  la  symphyse  pen- 
dant que  l'autre  est  solidement  fixé,  reprendre  le  bistouri  et  désin- 
sérer les  parties  molIe.s  d'avec  la  face  interne  de  l'os  iliaque.  Celle-ci 
est  présentée  au  fur  et  à  mesure  à  l'œil  et  au  doigt  du  chirurgien 
par  l'écartement  progressif  du  membre.  Grâce  à  lui  la  symphyse 
sacrO'iliaque  s'ouvre,  et  il  est  facile  d'aller  d'avant  en  arrière  couper 
le  fort  ligament  sacro-iliaque  postérieur,  contourner  le  bord  posté- 
rieur de  l'os  iliaque  en  sectionnant  les  organes  qui  sortent  par  les 
échancrures  sciatiques,  et  arriver  sur  la  face  externe  que  l'on  dis- 
sèque d'arrière  en  avant,  sur  toute  son  étendue.  L'aide,  dans  ce  der- 
nier temps,  doit  repousser  en  avant  l'os  iliaque  en  écartant  à  angle 
droit  la  cuisse  et  la  jambe. 

Il  reste  un  vaste  lambeau  postérieur  dont  la  base  est  entre  l'anus 
et  la  région  lombaire,  et  qui,  une  fois  relevé,  peut  recouvrir  la  sur- 
face de  section. 

Au  cas  où  les  parties  molles  de  la  face  postérieure  seraient  alté- 
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rées,  Jaboulay  indique  une  seconde  manière  de  tailler  son  lambeau 
avec  les  parties  molles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Ce 
deuxième  procédé  a  été  suivi  par  Cacciopoli. 

Le  manuel  de  M.  Jaboulay  est  parfaitement  réglé;  néanmoins  je  le 
trouve  passible  de  quelques  objections.  Sur  le  cadavre,  il  m'a 
semblé  que  son  lambeau  postérieur  est  véritablement  exubérant, 
partant  plus  difficile  à  trouver  et  à  nourrir.  Je  crois  qu'on  pour- 
rait couper  les  téguments  de  la  cuisse  plus  haut  que  ne  l'indique 
l'auteur  et,  de  plus,  les  sectionner  obliquement,  plus  haut  en  dehors 
qu'en  dedans,  parallèlement  à  l'incision  supérieure.  De  même,  il  me 
semble  qu'on  pourrait  avec  avantage  supprimer  les  angles  de  son 
lambeau  carré.  D'accord  avec  Girard,  je  pense  qu'il  vaut  mieux,  toutes 
les  fois  qu'on  le  peut,  conserver  un  morceau  du  pubis.  La  section 
osseuse  faite  à  la  scie  ou  au  ciseau  est  plus  facile  que  la  symphyséo* 
tomie,  n'expose  pas  à  la  blessure  de  la  vessie,  conserve  l'attache  du 
muscle  grand  droit,  supprime  le  détachement  laborieux  des  corps 
caverneux  et  des  muscles  adducteurs...  De  même,  je  crois  inutile  de 
conserver  dans  le  lambeau  tous  les  muscles  fessiers  (il  suffit,  je  crois, 
de  conserver  le  grand),  non  plus  que  les  ischio-jambiers  (biceps, 
demi-tendineux,  demi-membraneux,  troisième  ou  grand  adducteur). 
Si  je  conseille  cette  suppression,  c'est  parce  que  ces  muscles  se  trou- 
vent bien  mal  nourris,  si  toutefois  on  sectionne,  ainsi  que  le  con- 
seille l'auteur,  tous  les  organes  qui  sortent  par  la  grande  échancrure 
sciatique,  c'est-à-dire  le  pyramidal,  le  grand  nerf  sciatique  et  l'ar- 
ière  ischialique^  celle-ci  très  utile  pour  nourrir  l'extrémité  du  lam- 
beau. Au  lieu  de  très  utile,  je  pourrais  dire  indispensable,  car  l'ob- 
turatrice et  la  fessière  se  trouvent  fatalement  sectionnées,  la  première 
au  niveau  du  trou  sous-pubien,  la  seconde  au  niveau  de  la  grande 
échancrure  sciatique. 

En  résumé,  je  proposerai  de  faire  le  lambeau  un  peu  plus  court, 
d'en  supprimer  les  angles,  de  conserver  un  morceau  du  pubis  si 
possible,  de  ne  garder  que  le  grand  fessier  dans  ce  lambeau  et  de 
respecter  l'artère  ischiatique,  ce  qui  est  facile  à  condition  de  ne  pas 
trancher  tout  ce  qui  sort  par  la  grande  échancrure  sciatique,  mais 
bien  plutôt  de  chercher  à  déloger  le  tendon  de  l'obturateur  interne 
et  le  grand  nerf  sciatique,  après  avoir  sectionné  le  petit  ligament 
sacro-sciatique  qui  s'attache  à  Tépine  sciatique.  On  réséquera  après 
coup  le  nerf  en  respectant  son  artère  satellite. 

Enfin,  il  est  un  reproche  dont  est  passible  le  procédé,  reproche 
qui  n'a  pas  échappé  à  son  auteur  et  qui  serait  plus  grave  que  les 
précédents  s'il  était  véritablement  fondé  :  C'est  celui  de  lier  l'artère 
iliaque  primitive  et  de  nuire  ainsi  à  la  nutrition  du  grand  lambeau 
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postérieur.  J'aurai  Toccasion  d'en  dire  ce  que  je  pense  au  chapitre 
de  l'hémostase  préventive. 

2**  Procédé  de  M.  Girard,  Procédé  à  deux  lambeaux,  antérieur  et  pos- 
térieur. —  Le  premier  cas  de  M.  Girard  fut  une  désarticulation  de 
l'os  Iliaque  secondaire  à  une  désarticulation  de  la  hanche  faite  dix 
mois  environ  auparavant.  Dans  le  deuxième  et  le  troisième  cas,  il  fit 
d'emblée  l'ablation  du  membre  inférieur  y  compris  l'os  iliaque,  ou 
du  moins  la  plus  grande  partie  de  l'os  iliaque  correspondant.  D'ail- 
leurs, l'opération  s'exécute  à  peu  près  de  la  même  façon  dans  les 
deux  cas. 

Girard,  de  même  que  Jaboulay,  commence  par  faire  l'hémostase 
préventive  qu'il  fait  porter  sur  l'artère  et  la  veine  iliaque  externes. 
Voici  comment  il  procède  :  dissection  d'un  lambeau  cutané  anté- 
rieur, allant  de  la  symphyse  à  l'articulation  sacro- 
iliaque.  Par  dessous  le  lambeau  relevé,  ligature 
des  vaisseaux  iliaques.  Esquisse  d'un  lambeau 
postérieur,  c'est-à-dire  fessier,  allant  par  derrière 
de  la  symphyse  à  l'autre  extrémité  de  l'incision 
antérieure.  Section  du  pubis  avec  la  scie  droite 
parallèlement  à  la  symphyse  et  à  côté  d'elle,  de 
manière  à  conserver  l'attache  du  muscle  droit 
de  l'abdomen.  Section  de  toutes  les  insertions  le 
long  du  bord  du  bassin,  de  la  symphyse  jusqu'au  *^*  *  oirarT^ 
sacrum,  en  suivant  la  crête,  et  détachement  gra- 
duel des  parties  molles,  à  la  surface  interne  de  l'os  iliaque,  en  se 
tenant,  au  début,  sous  le  muscle  iliaque.  On  arrive  ainsi  peu  à  peu 
dans  la  profondeur  et,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  sain,  on 
pénètre  sans  grande  difficulté  jusqu'à  la  région  antérieure  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque  dont  les  ligaments  sont  sectionnés.  On  peut 
alors  faire  basculer  l'os  iliaque  en  dehors,  ce  qui  donne  le  jour 
nécessaire  pour  trancher  toutes  les  parties  molles  qui  tiennent 
encore,  entre  autres  le  nerf  et  les  vaisseaux  sciatiques.  L'opération 
est  terminée  par  l'achèvement  du  lambeau  cutané  postérieur,  la 
section  des  ligaments  postérieurs  de  l'articulation  sacro-iliaque  et 
le  dégagement  de  l'ischion.  Sutures  étagées.  Drainage  multiple. 

(Comparé  au  procédé  de  Jaboulay,  on  est  tenté  de  trouver  les  lam- 
beaux insuffisants,  argument  tout  à  fait  théorique,  puisque  dans  ses 
trois  cas,  Girard  ne  semble  avoir  eu  aucune  difficulté  à  recouvrir  sa 
plaie.  D'après  le  texte  de  l'auteur,  il  semble  que  les  deux  lambeaux 
soient  uniquement  cutanés.  C'est  forcé  pour  l'antérieur,  mais  le 
postérieur  peut  et  doit  comprendre  le  grand  fessier,  à  moins  qu'il  ne 
soit  envahi.  D'ailleurs,  ce  qui  fait  supposer  que  Girard  garde  le  grand 
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fessier,  c'est  qu'il  parle  de  sutures  étagées,  ce  qui  ne  se  comprendrait 
pas  s'il  ne  gardait  que  la  peau.  Notons,  de  plus,  qu'aucun  de  ses 
opérés  n'a  présenté  d'éventration,  ni  de  hernie.  Girard  tranche  lar- 
tère  sciatique,  mais  cela  a  moins  d'inconvénient  que  dans  le  procédé 
de  Jaboulay,  parce  que  le  lambeau  de  Girard  est  très  court.  La  con- 
servation d'un  morceau  du  pubis  permet  de  conserver  l'insertion 
du  grand  droit  de  l'abdomen  :  c'est  un  avantage  qui  n'est  pas  à 
dédaigner.  De  plus,  cette  section  me  paraît  plus  simple  que  la  sym7 
physéotomie;  je  ne  reviens  pas  sur  ses  avantages.  En  somme,  très 
bon  procédé,  ayant  pour  lui  la  consécration  de  l'expérience,  puisque 
des  trois  opérés  de  Girard,  un  seul,  un  coxalgique  cachectique,  déjà 
réséqué  sans  succès,  a  succombé  à  l'opération,  et  qu'aucun 'des  deux 
autres  n'a  présenté  d'éventration  consécutive. 

3**  Procédé  de  Bardenheuer  à  lambeaux  latéraux,  —  Bardenheuer 
(de  Cologne)  a  eu  affaire  à  une  coxalgie  fistuleuse,  avec  clapiers  dans 

la  fosse  iliaque,  dégénérescence  amyloïde  des 
viscères,  albuminurie.  Il  a  fait  connaître  son 
observation  au  Congrès  allemand  de  Berlin 
(1897).  Voici  comment  il  a  procédé  :  dessiner 
à  la  racine  de  la  cuisse  deux  lambeaux  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  l'un 
externe,  très  grand,  l'autre  interne,  très  petit. 
^  ^gî;;^^       Incision  oblique  un  peu  au-dessous  de  Tar 

cade  crurale  et  parallèle  à  cette  arcade.  Par 
Fig.  3.  —  Procédé  de      Cette  Incisiou,  OU  pénètre  au-dessous  du  péri- 
Bardenheoer.  toiue  jusqu'aux  vaisscaux  iliaqucs  externes, 

qu'on  sectionne  entre  deux  ligatures,  puis 
jusqu'à  l'artère  et  la  veine  hypogastriques  qu'on  traite  de  même. 
Désarticulation  du  fémur  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  Par 
la  grande  plaie  qui  en  résulte,  section  avec  la  scie  de  Gigli  des 
branches  horizontale  et  descendante  du  pubis,  au  bord  interne  du 
trou  obturateur,  après  dénudation  suffisante.  Détachement  pro- 
gressif des  muscles  qui  s'insèrent  au  bord  supérieur  et  à  la  face 
interne  de  Tos.  Achèvement  comme  dans  les  autres  procédés. 

De  même  que  Girard,  j'avoue  ne  pas  comprendre  pourquoi  Bar- 
denheuer se  prive  volontairement  du  bras  de  levier  que  constitue  le 
fémur  pour  désarticuler  l'os  iliaque  en  arrière.  Je  le  comprends 
d'autant  moins  que,  dans  son  cas,  il  s'agissait  d'une  arthrite  suppurée 
dont  il  eût  fallu,  au  contraire,  éviter  autant  que  possible  l'ouverture. 
De  plus,  il  est  évident  que  la  désarticulation  successive  du  fémur, 
puis  de  l'os  iliaque,  augmente  le  traumatisme  et  l'hémorragie. 
D'autre  part,  cette  façon  de  procéder  a  l'avantage  de  pouvoir  faire  à 
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volonté  el  suivant  la  gravité  des  lésions  rencontrées,  soit  une  désar- 
ticulation de  la  hanche,  soit  une  désart.  I.  A.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
guérîson  fut  si  rapide  que  l'opérée  se  levait  au  bout  de  huit  semaines 
et  marchait  avec  un  appareil  prothétique. 

4"  Procédé  de  Salistcheff.  Procédé  en  raquelt'-..  —  SalistchelF,  de 
Tomsk,  a  publié  son  procédé  dans  les  Archio  f.  klin.  Chir.,  1900. 
J'emprunte  à  la  thèse  de  mon  ami,  le  D'  Croisier,  la  description  de 
ce  procédé,  qui  n'a  d'original  que  la  taille  du  lambeau, 

1°  Incision  partant  de  l'extrémité  de  la  douzième  céte  et  descen- 
dant doucement  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  puis  suivant 
ensuite  parallèlement  l'arcade  de  Fallope  et  se  tenant  à  1  centimètre 
au-dessus.  Cette  incision  intéresse  tous  les  plans  jusqu'au  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal .  Par  cette  voie,  on  va  à  la  recherche  des  vais- 
seaux iliaques  primitifs  qu'on  lie.  SalistchefT 
fut  forcé  de  lier  ces  vaisseaux  très  près  de 
leur  origine,  le  reste  de  leur  parcours  étant 
entouré  par  la  tumeur.  Cette  première  inci- 
sion va  jusqu'à  l'épine  du  pubis. 

2°  Deuxième  incision  partant  de  la  termi- 
naison de  la  précédente  à  l'épine  du  pubis 
et  suivant  la  branche  ischio-pubienne  jus- 
qu'à l'ischion.  ' 

3°  Troisième  incision  partant  de  la  pre-      ^  J'»-  *■-,  ^••"^^^ 
miere  vers  le  milieu  de  la  crête  iliaque,  des- 
cendant en  longeant  le  grand  trochanter, 
puis  se  recourbant  doucement  pour  aller  rejoindre  la  seconde  au 
niveau  de  l'ischion. 

En  d'autres  termes,  et  plus  simplement,  on  peut  dire  que  le  con- 
tour de  l'incision  dessine  une  raquette  dont  le  manche  s'étend  de  ta 
douzième  côte  au  milieu  de  la  crête  iliaque  et  dont  l'ovale  suit  suc- 
cessivement la  partie  antérieure  de  la  crête,  l'arcade  crurale,  l'épine 
du  pubis,  la  hanche  ischio-pubienne,  la  tubérosité  de  l'ischion  et 
enfin  rejoint  son  point  de  départ  en  traversant  la  fesse  suivant  une 
ligne  convexe  tangente  au  grand  trochanter. 

Le  reste  de  l'opération,  section  de  la  symphyse  pubienne,  libéra- 
tion de  l'os  iliaque,  etc.,  est  calqué  sur  le  procédé  de  Jaboulay. 
L'auteur  termine  en  faisant  plusieurs  plans  de  sutures  musculaires. 
Il  réunit  le  psoaa  et  le  grand  fessier  aux  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale et  attribue  une  grande  importance  à  ce  point  particulier, 
auquel  son  malade  doit  de  n'avoir  pas  eu  d'éventration  malgré  une 
suppuration  légère.  SalistchefT  part  de  là  pour  trouver  son  procédé 
supérieur  à  ceux  de  Jaboulay  et  de  Girard,  celui  de  Jaboulay 
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notamment,  dont  le  bord  libre  est  formé  des  muscles  adducteurs, 
biceps,  demi-membraneux,  lesquels  sont  faiblement  réunis  les  uns 
aux  autres  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  ménageant  des  orifices  bien 
disposés  pour  recevoir  les  futures  hernies.  Adressé  au  procédé  de 
Jaboulay,  le  reproche  est  acceptable;  aussi  est-ce  une  raison  de  plus 
pour  ne  pas  comprendre  dans  le  lambeau  les  muscles  qui  s'insèrent 
à  rischion.  Dès  lors,  si  on  se  borne  à  conserver  le  grand  fessier  dans 
le  lambeau  de  Jaboulay,  il  est  facile  de  reconstituer  la  paroi  aussi 
méticuleusement  que  le  désire  SalistchelT,  puisqu'on  possède  les 
trois  couches  musculaires  sur  lesquelles  il  fait  porter  ses  sutures, 
à  savoir,  la  paroi  abdominale,  le  psoas  et  le  grand  fessier.  D'ailleurs, 
soit  dit  en  passant,  le  muscle  psoas,  avec  ses  fibres  délicates  et 
faciles  à  déchirer,  est  assez  mal  disposé  pour  supporter  des  sutures 
et  doit  être  un  assez  maigre  appoint  à  la  solidité  de  la  nouvelle 
paroi.  En  revanche^  la  réunion  du  grand  fessier  et  de  la  paroi  abdo- 
minale constituera  une  sangle  solide  et  élastique. 

SalistchefI  adresse  le  même  reproche  au  procédé  de  Girard;  ici  le 
reproche  est  d'autant  moins  fondé  que  les  deux  survivants  de 
Girard  n'ont  présenté  aucune  éventration. 

Ayant  répété  sur  le  cadavre  le  procédé  de  SalistchefT,  j'ai  cons- 
taté que  si  on  accepte  les  points  de  repère  fournis  par  l'auteur,  on 
a  beaucoup  de  peine  à  réussir.  Je  crois  préférable  de  faire  descendre 
le  lambeau  fessier  au-dessous  du  grand  trochanter.  A  part  cela  le 
procédé  ne  manque  pas  d'élégance. 

5°  Procédé  à  lambeau  inletme,  —  L'opéré  est  d'abord  couché  sur 
le  côté  sain,  un  billot  ou  un  coussin  placé  derrière  son  dos,  de 
façon  à  laisser  libre  la  crête  iliaque  dans  toute 
son  étendue.  C'est  la  position  qui  convient  pour 
désinsérer  les  muscles  de  la  paroi  jusqu'à  l'épine 
iliaque  postérieure  et  pour  faire  la  ligature  des 
vaisseaux  iliaques.  Quand  le  moment  sera  venu 
de  tracer  le  lambeau  et  de  sectionner  le  pubis, 
il  faudra  attirer  le  bassin  au  bout  de  la  table 
et  le  maintenir  couché  sur  le  côté  sain.  Pour 
désarticuler  dans  la  symphyse  sacro-iliaque,  on 
recouchera  l'opéré  sur  le  dos. 

Hémostase  préventive,  —  Avant  toute  incision   fî^.  5.  — Procédé  dei 
des  téguments,  on  fera,  pour  économiser  le  sang,    '*"''  ^  *«°»*>®*"  interne. 
l'auto-transfusion  en  roulant  une  bande  d'Es- 
march  depuis  les  orteils  jusqu'à  mi-cuisse.  A  ce  niveau  on  arrête 
solidement  la  bande.  De  cette  façon  tout  le  sang  artériel  et  vei- 
neux du  membre  inférieur  se  trouve  refoulé  dans  la  circulation. 
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/**'  temps.  Par  une  incision  allant  du  milieu  de  l'arcade  à  Tépine 
iliaque  P.  S.  en  suivant  la  crête  dans  toute  son  étendue,  on  va  lier 
les  vaisseaux  iliaques  internes  et  externes.  L'artère  iliaque  externe 
sera  d'abord  découverte,  et  sur  elle  on  placera  une  ligature  d'attente, 
puis  on  la  suivra  jusqu'à  la  naissance  de  l'iliaque  interne  sur  laquelle 
on  placera  une  ligature  définitive.  Ceci  fait,  on  trace  le  lambeau 
qui  part  du  milieu  de  l'arcade,  descend  un  peu  en  dehors  des  vais- 
seaux fémoraux  qui  doivent  être  conservés  dans  le  lambeau,  se 
recourbe  vers  le  milieu  du  bord  interne  de  la  cuisse  et  remonte 
pour  atteindre  la  tubérosité  de  l'ischion.  On  réunit  immédiatement 
l'ischion  à  l'épine  iliaque  P.  S.,  par  le  plus  court  chemin,  ou  mieux, 
par  une  incision  un  peu  convexe  en  dehors,  de  façon  à  garder  un 
peu  du  grand  fessier.  Cette  incision  suit,  à  peu  de  chose  près,  le 
bord  postérieur  de  l'os  iliaque.  Elle  doit  intéresser  le  grand  fessier, 
qui  saigne  fort  peu  étant  donné  la  ligature  préalable  de  l'artère 
iliaque  interne.  Ceci  fait,  l'artère  fémorale  est  dénudée  sur  une  cer- 
taine étendue  et  liée  à  sept  ou  huit  centimètres  de  l'arcade,  ainsi  que 
la  veine  fémorale.  On  sectionne  le  moyen  adducteur  et  au-dessous 
on  trouve  l'artère  fémorale  profonde,  plus  ou  moins  divisée;  on  lie 
tous  les  vaisseaux  dont  on  voit  la  coupe.  Puis  on  taille  le  lam- 
beau, soit  par  transfixion,  soit  par  entaille.  Si  on  le  taille  par  trans- 
fixion,  il  faut  introduire  le  grand  couteau  en  dehors  de  l'artère,  le 
dos  du  couteau  dirigé  contre  le  vaisseau,  et  faire  ressortir  la  pointe 
au  niveau  de  l'ischion.  On  s'attachera  à  conserver  moins  de  muscles 
que  de  peau.  Le  lambeau  taillé,  on  le  renverse  en  dedans,  et  on 
dénude  rapidement,  à  la  rugine  ou  au  bistouri,  la  branche  horizontale 
du  pubis  et  la  branche  ischio-pubienne;  on  les  sectionne  d'un  coup 
de  ciseau.  Après  quoi,  on  replace  l'opéré  sur  le  dos  et  on  commence 
la  luxation  dans  Tarticulation  sacro-iliaque,  tout  en  procédant  à  la 
dénudation  de  la  face  interne  de  l'ilion.  Pour  opérer  commodément, 
il  faut  que  l'opéré  soit  sur  le  dos,  qu'il  ait  été  remonté  sur  la  table 
pour  que  le  talon  de  la  jambe  fléchie  puisse  reposer  sur  le  plan  de 
la  table.  Le  mouvement  d'abduction  nécessaire  à  la  luxation  s'opère 
très  aisément  alors  en  pesant  sur  le  genou.  L'aide  placé  en  face 
doit  écarter  vigoureusement  le  péritoine  et  la  vessie  maintenus  par 
une  compresse.  On  voit  alors  tout  ce  que  Ton  coupe,  muscle  obtu- 
rateur interne,  qui  reste  adhérent  au  péritoine,  petit  ligament  sacro- 
sciatique,  ligament  postérieur  de  l'articulation  sacro-sciatique.  On 
termine  en  sectionnant  tous  les  organes  qui  sortent  par  la  grande 
échancrure,  tendon  de  l'obturateur  interne,  grand  sciatique,  artère 
ischiatique,  dont  la  section  est  ici  sans  importance  puisque  le  grand 
fessier  est  emporté  avec  la  tumeur.  Si  le  sacrum  parait  envahi. 
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comme  dans  mon  cas,  on  sectionnera  le  sacrum  verticalement  au 
ciseau,  au  lieu  de  désarticuler. 

En  résumé,  un  grand  lambeau  taillé  dans  la  masse  fémorale  et 
irrigué  par  l'artère  obturatrice  et  les  artères  fémorales  oppose  sa 
convexité  à  la  concavité  d'une  incision  qui,  partie  du  milieu  de 
l'arcade,  suit  la  crête  iliaque  dans  toute  son  étendue,  puis  le  bord 
postérieur  de  l'os  iliaque  jusqu'à  Tischion. 

Le  lambeau  est  donc  nourri  par  deux  artères,  l'obturatrice  et  la 
fémorale.  Je  suis  persuadé  que  l'obturatrice  serait  suffisante,  mais 
à  condition  de  ne  pas  lier  l'iliaque  interne  à  son  origine;  on  pourrait 
dès  lors,  à  la  rigueur,  se  dispenser  de  prendre  la  fémorale  dans  le 
lambeau.  Cette  conduite  s'imposerait  si  le  vaisseau  était  compris 
dans  la  tumeur. 

Le  lambeau  ainsi  taillé  s'adapte  assez  bien;  il  est  bien  matelassé 
et  bien  nourri.  Grâce  à  l'hémostase  préventive,  l'hémorragie  est 
très  modérée,  malgré  l'énorme  étendue  des  surfaces  cruentées.  Cette 
énormité  de  la  plaie  est  certainement  un  des  reproches  qu'on  peut 
adresser  au  procédé.  On  peut  aussi  lui  reprocher  de  laisser  une 
quantité  considérable  du  pubis.  Il  est  vrai  qu'il  est  facile  d'extirper 
après  coup  cette  portion  restante  par  résection  sous-périostée. 
D'ailleurs,  le  procédé  ne  serait  plus  applicable  si  Tostéo-sarcome 
avait  pour  point  de  départ  la  région  pubienne.  Dans  ces  cas,  les 
lambeaux  fessiers  sont  tout  indiqués. 

Temps  communs  a  tous  les  procédés.  —  Hémostase  préventive. 
Quelle  que  soit  la  forme  du  lambeau,  le  premier  temps,  dans  tous 
ces  procédés,  consiste  à  lier  préventivement  les  artères  iliaques 
et  les  veines  correspondantes.  Lorsque  la  tumeur  remonte  très 
haut  et  gêne  la  recherche  des  artères  iliaques,  on  peut  être  amené  à 
poser  un  fil  d'attente  sur  l'aorte  abdominale  elle-même,  quitte  à 
chercher  ensuite  Tiliaque  primitive,  ainsi  que  l'a  fait  J.-L.  Faure 
dans  une  tentative  opératoire,  qu'il  dut  abandonner  en  raison  de 
l'énorme  volume  de  la  tumeur.  L'incision  qui  mène  sur  les  vaisseaux 
iliaques  suit  généralement  le  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque. 
C'est  une  véritable  laparotomie  sous-péritonéale  qui  permet  d'explo- 
rer la  tumeur.  Dans  son  cas,  J.-L.  Faure  fit  une  laparotomie  médiane 
transpéritonéale;  Jaboulay  a  lié  l'artère  iliaque  primitive  et  la  veine 
iliaque  externe;  Girard  n'a  lié  préventivement  que  les  vaisseaux 
iliaques  externes  au-dessus  de  l'arcade;  Bardenheuer  a  lié  et  coupé 
entre  ligatures  les  vaisseaux  iliaques  externes  et  iliaques  internes. 
J'ai  lié  préventivement  l'artère  iliaque  interne  (artère  de  la  tumeur 
fessière),  placé  un  fil  d'attente  sur  l'iliaque  externe  et  lié  les  branches 
de  la  fémorale  à  Textrémité  du  lambeau. 
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Quelle  est  la  valeur  de  ces  ligatures  d'artères  et  de  veines?  Pour 
qu'une  ligature  soit  à  conseiller,  il  faut  qu'elle  remplisse  deux 
conditions  :  l"*  qu'elle  supprime,  ou  du  moins  atténue  fortement 
l'hémorragie  primitive;  2"^  qu'elle  ne  nuise  pas  à  la  nutrition  du 
lambeau  et  ne  détermine  pas  sa  gangrène.  Examinons  rapidement 
ces  ligatures  à  ce  double  point  de  vue. 

La  ligature  de  l'artère  iliaque  primitive  paraît  être  la  plus  simple 
à  première  vue.  Elle  a  été  faite  par  Jaboulay,  Cacciopoli,  Nanu, 
Salistcheff.  Au  point  de  vue  hémostatique,  elle  s'est  montrée  suffi- 
sante, bien  que  théoriquement  le  sang  puisse  revenir  dans  le 
membre  par  les  anastomoses  avec  les  branches  viscérales  de  l'iliaque 
interne,  du  côté  opposé.  Dans  une  observation  de  Jaboulay,  rap- 
portée par  Gayet,  il  est  dit  que  l'opéré  ne  perdit  pas  plus  de  sang 
que  pour  une  amputation  de  la  cuisse;  dans  le  cas  de  Nanu, 
hémorragie  presque  nulle,  sauf  au  niveau  de  la  grande  échan- 
crure  sciatique.  L'hémostase  paraît  donc  suffisante,  mais  cette 
ligature'  n'est-elle  point  dangereuse  pour  la  nutrition  des  lam- 
beaux? 

Déjà,  à  propos  de  l'observation  précitée,  où  l'opéré  ne  survécut 
que  trente-six  heures,  Jaboulay  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  eu 
du  sphacèle  dans  le  territoire  de  l'iliaque  interne  et  si  désormais  il 
ne  vaudrait  pas  mieux  faire  la  ligature  des  seules  artères  qui  se 
présentent  à  la  section.  Les  autres  opérés  de  Jaboulay  sont  morts 
trop  rapidement  pour  qu'on  puisse  rien  conclure,  de  même  celui  de 
Cacciopoli;  celui  de  Salistcheff  a  guéri,  mais  celui  de  Nanu  a  pré- 
senté de  la  gangrène  très  étendue  du  lambeau  et  a  succombé  tardi- 
vement (au  vingtième  jour)  à  des  accidents  septiques  :  thromboses  des 
vaisseaux  iliaques,  plaques  de  gangrène  du  côté  opposé...  Il  paraît 
donc  certain  que  les  craintes  de  Jaboulay  ne  sont  pas  complètement 
chimériques  et  que  la  ligature  des  vaisseaux  iliaques  primitifs 
expose  à  la  gangrène  du  vaste  lambeau  fessier. 

Ajoutons,  pour  être  juste,  que  l'opéré  de  Nanu  avait  cinquante 
ans.  A  cet  âge,  les  anastomoses  sont  certainement  moins  dilatables 
que  chez  les  jeunes  gens.  Mais  n'est-ce  point  un  défaut  pour  un 
procédé  d'être  dangereux  pour  les  opérés  d'un  certain  âge?  Il  faut 
donc,  tout  en  reconnaissant  la  haute  valeur  hémostatique  de  la 
ligature  de  l'iliaque  primitive,  se  montrer  réservé  au  sujet  de  son 
innocuité.  Aussi,  pour  ma  part,  si  j'avais  à  exécuter  le  lambeau  de 
Jaboulay,  je  me  contenterais  de  lier  l'iliaque  externe,  inutile  à  la 
nutrition  du  lambeau,  et  de  placer  un  fil  d'attente  sur  l'iliaque 
interne;  ou  bien  encore  je  ferais  comprimer  ce  vaisseau  par  l'aide, 
pendant  la  taille  du  lambeau.  Enfin  et  surtout,  je  tâcherais  d'épar- 
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gner  l'artère  ischiatique,  artère  nourricière  du  lambeau,  ainsi  que 
je  rai  exposé  plus  haut. 

Si  la  ligature  de  l'iliaque  primitive  expose  à  la  gangrène,  la  liga- 
ture de  ses  deux  branches  de  bifurcation,  c'est-à-dire  des  iliaques 
externe  ou  interne,  doit  y  exposer  autant.  Cette  double  ligature  a 
été  pratiquée  cependant  par  Bardenheuer,  et  son  opéré  a  guéri. 
Cette  double  ligature  ne  lui  a  donc  pas  été  préjudiciable;  mais 
peut-on  conclure  sur  un  seul  cas? 

Reste  enfin  la  ligature  des  iliaques  externes  seules,  artère  et  veine, 
qui  a  été  faite  par  Girard  avec  deux  guérisons  sur  trois  cas.  On  peut 
en  conclure  que  cette  ligature  est  suffisante  pour  éviter  l'hémor- 
ragie; et,  d'autre  part,  il  apparaît  qu'elle  ne  nuit  pas  à  la  nutri- 
tion des  lambeaux  de  Girard  dont  l'antérieur,  d'ailleurs,  est  très 
petit,  et  dont  le  postérieur  est  irrigué  par  l'artère  iliaque  interne. 
£n  résumé,  la  ligature  des  vaisseaux  iliaques  externes  est  sufOsante, 
surtout  si  on  fait  comprimer  l'iliaque  primitive  ou  si  on  place  un 
fil  d'attente  sur  ce  vaisseau  ou  l'iliaque  interne. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  eu  en  vue  que  l'hémostase  artérielle.  Or, 
l'hémorragie  veineuse  est  loin  d'être  négligeable  lorsqu'il  s'agit  de 
vaisseaux  du  calibre  des  veines  iliaques.  Ces  veines  élant  dépour- 
vues de  valvules,  l'hémorragie  se  fait  à  la  fois  par  les  deux  bouts. 
Il  est  donc  indispensable  de  ne  les  sectionner  qu'entre  deux  liga- 
tures. Enfin,  lorsqu'on  pratique  l'ablation  de  tout  le  membre  infé- 
rieur, on  laisse  dans  le  membre  amputé  une  quantité  considérable 
de  sang  qui,  naturellement,  est  perdu  pour  l'opéré.  Il  est  donc  tout 
à  fait  logique  de  refouler  ce  sang  dans  la  circulation  en  roulant  la 
bande  d'Esmarch  depuis  les  orteils  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur. 
Non  seulement  cette  pratique  réalise  une  véritable  auto-transfusion, 
mais  encore  elle  réduit  à  rien,  pour  ainsi  dire,  Thémorragie  qui 
accompagne  la  section  des  veines  superficielles  riches  en  valvules, 
telles  que  la  saphène;  le  bout  périphérique  du  vaisseau  étant  vidé 
par  l'application  de  la  bande,  et  le  bout  central  étant  clôturé  parles 
valvules.  Si  j'insiste  tellement  sur  ces  détails  qui  peuvent  paraître 
secondaires,  c'est  parce  que  la  plaie  d'amputation  est  tellement 
vaste,  les  vaisseaux  sectionnés  sont  si  nombreux,  qu'on  ne  saurait 
prendre  trop  de  précautions  pour  diminuer  l'hémorragie.  Je  me 
rappelle  avoir  assisté  à  une  opération  où  le  chirurgien,  pourtant 
bien  connu  pour  son  habileté  et  sa  hardiesse,  fut  obligé  de  reculer 
devant  l'abondance  de  l'hémorragie;  les  veines  sous-cutanées  de 
l'abdomen  avaient,  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  le  volume  de  la 
saphène.  Il  est  vrai  que  la  tumeur  avait  un  volume  énorme. 

Choix  d'un  procédé.  —  D'une  façon  générale,  le  choix  du  pro- 
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cédé  sera  subordonné  au  siège  de  la  tumeur.  Celle-ci  siège-t-elle  en 
avant,  a-t-elle  détruit  l'articulation  de  la  hanche  et  bombe-t-elle 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  que  le  procédé  de  Jaboulay  se  présente 
naturellement  à  l'esprit,  ou  n'importe  lequel  des  procédés  à  lam- 
beaux fessiers,  la  raquette  de  Salistcheff  par  exemple.  Les  parties 
molles  de  la  fesse  sont-elles,  au  contraire,  envahies  par  un  sarcome 
ou  détruites  par  la  suppuration  et  les  fîstules  dans  le  cas  de  coxalgie, 
c'est  le  lambeau  interne  qui  s'impose.  En  pratique,  on  n'aura  guère 
à  choisir  qu'entre  le  lambeau  fessier  et  le  lambeau  interne  ou 
fémoral.  Lorsqu'on  a  le  choix  entre  les  deux  ordres  de  lambeaux, 
c'est  le  lambeau  fessier  auquel  il  faudra  donner  la  préférence. 

RÉSULTATS.  —  L'opération  doit  être  envisagée  au  point  de  vue 
de  ses  résultats  immédiats,  de  ses  résultats  orthopédiques  et  de 
ses  résultats  thérapeutiques,  c'est-à-dire  au  point  de  vue  de  la 
récidive. 

Les  résultats  immédiats  sont  peu  encourageants.  Sur  deux  coxal- 
gies,  une  mort  (Girard),  une  guérison  (Bardenheuer)  ;  sur  onze  ostéo- 
sarcomes,  huit  morts  et  trois  guérisons  (Girard,  2  cas,  Salistchefi, 
1  cas).  En  tout,  sur  treize  opérations,  neuf  morts  et  quatre  guérisons, 
ce  qui  fait  31  p.  100  de  guérisons,  un  peu  moins  d'une  guérison  sur 
trois  cas.  Pour  être  juste,  il  faut  reconnaître  que  la  plupart  des 
opérés  qui  ont  succombé  étaient  dans  un  état  de  cachexie  avancée, 
coxalgie  déjà  réséquée  sans  succès,  ostéo-sarcomes  énormes.  La 
plupart  sont  morts  très  rapidement  après  Topération.  Il  faut  alors 
invoquer  le  choc  opératoire  sur  des  sujets  trop  âgés  ou  trop  jeunes 
(sept  ans  dans  mon  cas),  ou  épuisés.  Dans  quelques  cas,  la  mort 
a  lieu  par  septicémie  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  un  cas  (Nanu), 
l'opéré  parait  avoir  succombé  à  la  gangrène  du  lambeau  vingt  jours 
après  l'opération.  Est-il  permis  d'espérer  que  la  statistique  deviendra 
meilleure  avec  le  temps?  Oui,  sans  doute,  puisque  c'est  ce  qu'on 
observe  pour  toutes  les  opérations  graves.  Au  début,  la  mortalité 
est  effrayante,  plus  tard  elle  diminue  énormément,  ce  qui  tient  à 
de  nombreuses  causes.  D'abord,  les  chirurgiens,  instruits  par  l'expé- 
rience des  autres,  ne  retombent  plus  dans  les  mêmes  fautes,  puis 
ils  choisissent  un  peu  mieux  leurs  cas,  éliminent  ceux  qui  leur 
paraissent  trop  mauvais,  etc.  Il  est  donc  permis  de  supposer  qu'il 
en  sera  de  la  désarticulation  I.  Â.  comme  de  tous  les  grands  trau- 
matismes  opératoires,  la  désarticulation  de  la  hanche,  par  exemple, 
dont  la  mortalité  a  bien  diminué  depuis  l'application  des  procédés 
hémostatiques. 

Si  les  résultats  immédiats  laissent  beaucoup  à  désirer,  il  n'en  est 
pas  de  même  des  résultats  orthopédiques^  et,  à  ce  point  de  vue,  la 
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désarticulation  I.  A.  se  montre  l'égale,  à  peu  de  chose  près,  de  la 
désarticulation  de  la  hanche.  Pas  de  hernie,  pas  d'éventration  che2 
les  survivants  ;  anus  et  vulve  un  peu  déjetés  du  côté  opéré,  ce  qui 
tient,  je  crois,  à  ce  que  les  lambeaux  employés  étaient  un  peu  courts, 
et  ce  qui  d'ailleurs  n'a  pas  grand  inconvénient.  Station  assise  sur  la 
seule  fesse  qui  reste  (peut-être  serait-il  avantageux  de  conserver 
l'ischion  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  tant  au  point  de  vue  de  la 
station  assise,  que  de  l'application  d'un  appareil);  marche  facile 
avec  des  béquilles  ou  un  appareil  orthopédique.  Une  des  opérées 
de  Girard  faisait  ainsi  plusieurs  kilomètres  en  montagne  et  dans 
d'assez  mauvais  chemins. 

Il  nous  reste  à  parler  du  résultat  thérapeutique.  Pour  la  coxalgie 
de  Bardenheuer,  nous  n'avons  pas  de  renseignements  sur  le  résultat 
éloigné,  mais  le  résultat  immédiat  s'était  montré  excellent  :  relève- 
ment de  l'état  général,  diminution  de  l'albumine.  Il  est  probable 
que  si  l'opérée  n'avait  pas  d'autres  tares  tuberculeuses,  elle  est  restée 
définitivement  guérie.  D'ailleurs,  le  pronostic  doit  être  ici  ce  qu'il 
est  en  matière  de  tuberculose  locale;  il  n'a  rien  de  spécial  à  la 
désarticulation  I.  A.,  et  tout  est  subordonné  à  l'état  des  autres 
viscères. 

En  ce  qui  concerne  les  ostéo-sarcomes,  nous  voyons  que  le  béné- 
fice retiré  par  les  opérés  s'est  montré  de  courte  durée;  chez  une  des 
opérées  de  Girard,  il  y  avait  récidive  locale  au  bout  de  six  mois; 
l'autre  succombait  au  bout  de  ce  temps  à  une  généralisation  pulmo- 
naire. Cette  généralisation  existe  d'ailleurs  assez  fréquemment  au 
moment  de  l'opération,  ainsi  que  nous  le  montrentquelques  autopsies. 
En  somme,  le  pronostic  éloigné  est  ici  ce  qu'il  est  dans  les  ostéo- 
sarcomes  en  général,  c'est-à-dire  bien  mauvais,  pas  assez  toutefois 
pour  nous  interdire  toute  espérance. 

Comparaison  de  la  désarticulation  I.  A.  avec  les  opéra- 
tions PLUS  économiques.  —  Il  est  bien  entendu  que  Tablation  du 
membre  inférieur  et  de  l'iliaque  constitue  un  gros  sacrifice,  en 
même  temps  qu'un  bien  gros  traumatisme.  Aussi  devra-t-on  lui  pré- 
férer, toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  des  opérations  plus 
conservatrices,  telles  que  désarticulation  de  la  hanche,  résection 
de  la  hanche,  résection  de  l'os  iliaque,  partielle  ou  totale.  11  est  bon, 
à  cet  égard,  de  comparer  brièvement  ces  différentes  opérations  à  la 
désarticulation  LA. 

Désarticulation  de  la  hanche.  —  Elle  est  manifestement  supé- 
rieure tant  en  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats  que  pour  les 
résultats  orthopédiques.  Voici  quelques  chiffres  de  la  période  anti- 
septique :  Baeckel,  sur  77  cas  opérés  d'après  les  nouvelles  méthodes, 
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de  1878  à  1882,  trouve  une  mortalité  de  31  p.  100.  La  statistique 
plus  récente  de  Coronat  est  encore  plus  favorable,  puisque  sur 
235  cas  opérés,  de  1880  à  1896,  la  mortalité  n'est  que  de  29,3  p.  100. 
On  peut  donc  dire  que  la  mortalité  de  la  désarticulation  de  la 
hanche  est,  en  chiffres  ronds,  de  30  p.  100,  ce  qui  est  loin  des 
70  p.  100  de  la  désarticulation  I.  A.  Au  point  de  vue  orthopédique, 
il  est  encore  évident  que  la  désarticulation  de  la  hanche  est 
supérieure,  puisqu'elle  conserve  comme  points  d'appui  pour  les 
appareils  l'ischion  et  la  crête  iliaque.  Malgré  ces  difTérences  de 
pronostic  en  faveur  de  la  désarticulation  de  la  hanche,  il  est  bien 
entendu  que  le  choix  de  l'opération  reste  subordonné  au  siège 
des  lésions.  S'agit-il  de  tuberculose,  on  pourra  commencer  par 
l'opération  économique,  quitte  à  faire,  quelques  mois  plus  tard, 
l'ablation  de  Tos  iliaque;  et  encore  cette  double  intervention 
n'est-elle  pas  sans  danger;  mais,  en  matière  de  sarcome,  on  ne 
saurait  être  trop  radical  et,  pour  peu  qu'il  y  ait  doute  sur  l'inté- 
grité de  l'iléon  ou  des  parties  molles,  on  optera  pour  l'opération 
qui  donnera  le  plus  de  chances  de  guérison  définitive. 

Résection  de  la  hanche.  —  La  résection  de  la  hanche  sera  rare- 
ment mise  en  balance  avec  la  désarticulation  L  A.  La  résection  de  la 
hanche  ne  se  fait  guère  que  pour  tuberculose.  Cependant,  on  peut 
aussi  réséquer  le  fémur  pour  sarcome,  mais  on  a  recours  plus  ordi- 
nairement à  la  désarticulation  quand  il  s'agit  de  cette  affection.  La 
résection  de  la  hanche,  tout  en  étant  une  opération  sérieuse,  n'en- 
traine  qu'une  mortalité  de  15  à  20  p.  100,  même  dans  les  cas  les  plus 
mauvais.  Au  point  de  vue  orthopédique,  bien  qu'assez  médiocre,  elle 
vaut  incontestablement  mieux  que  la  désarticulation  de  la  hanche 
et  par  conséquent  que  la  désarticulation  LA.  Ce  n'est  donc  que 
dans  certaines  formes  de  tuberculose,  atteignant  à  la  fois  l'os  iliaque 
et  le  fémur,  la  cuisse  et  le  bassin,  s'accompagnant  de  clapiers  et  de 
fistules  dans  la  fosse  iliaque,  d*œdème  éléphantiasique  du  membre 
inférieur,  qu'il  pourra  être  question  de  faire  d'emblée  une  désarti- 
culation LA.  Plus  souvent  peut-être  la  question  se  posera  après 
échec  de  la  résection  de  la  hanche. 

Résection  de  Vos  iliaque.  —  Le  pronostic  varie  beaucoup  suivant 
que  la  résection  est  partielle  ou  totale.  A  priori^  l'ablation  de  la 
crête  iliaque,  par  exemple,  doit  être  infiniment  plus  bénigne  que 
l'ablation  de  tout  l'os  iliaque;  et  cependant,  si  nous  en  croyons 
l'illogisme  des  chiffres,  ce  serait  précisément  tout  le  contraire.  Ainsi, 
sur  quinze  ablations  partielles,  réunies  par  le  D^'Croisier,  on  compte 
8  morts  et  7  guérisons  opératoires,  tandis  que  pour  l'ablation  totale, 
faite  trois  fois  seulement  par  Kochor  et  Roux,  on  compte  trois  succès. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  même  désavantage  à  l'égard  de  la 
résection  partielle,  puisque  la  plupart  des  sept  survivants  ont  réci- 
divé rapidement  dans  l'os  ou  dans  les  parties  molles,  tandis  que  les 
trois  résections  totales  ont  donné  trois  guérisons  définitives,  consta- 
tées au  bout  de  cinq  et  douze  ans. 

En  présence  de  résultats  aussi  paradoxaux,  je  me  garderai  de 
tirer  une  règle  générale,  mais  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que  la 
résection  totale  semble  être,  d'après  les  trois  seuls  cas  connus,  une 
excellente  opération.  Cette  supériorité,  je  ne  dis  pas  sur  la  résection 
partielle,  mais  sur  la  désarticulation  LA.,  éclate  lorsqu'on  compare 
les  résultats  orthopédiques.  J'emprunte  au  professeur  Chalot  son 
appréciation  sur  l'ablation  totale  de  l'os  iliaque  : 

c  A  l'idée  d'une  pareille  exérèse,  on  se  demande  d'abord  avec 
inquiétude  ce  que  va  devenir  la  statique  de  la  masse  intestinale 
et  des  organes  pelviens,  et  ce  qui  en  résultera  pour  l'utilisation  du 
membre  correspondant.  Mais  l'expérience  clinique  nous  rassure  : 
Kocher  (de  Berne)  et  Roux  (de  Lausanne),  les  deux  seuls  chirur- 
giens qui  aient  eu  jusqu'à  présent  la  hardiesse  de  pratiquer  cette 
grosse  opération,  Tun  pour  un  ostéo-sarcome ,  l'autre  pour  un 
chbndro-sarcome,  n'ont  pas  seulement  guéri  leurs  malades,  mais  ils 
ont  obtenu  des  résultats  fonctionnels  remarquables,  si  bien  que  ces 
malades  marchent  sans  appui,  tout  en  boitant,  et  peuvent  se  tenir 
sur  le  pied  du  côté  opéré,  l'autre  pied  en  l'air....  La  fixité  relative 
du  membre  inférieur  s'explique  par  la  formation  d'une  membrane 
fibreuse  épaisse,  développée  entre  les  plans  musculaires  intra  et 
extra-pelviens,  b 

Ce  résultat  orthopédique  merveilleux  doit  vaincre  les  dernières 
hésitations;  l'ablation  totale  de  l'os  iliaque  est  préférable  à  la  désar- 
ticulation L  A.  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible. 

Conclusions. 

Je  terminerai  ce  court  exposé  par  quelques  conclusions  suggérées 
par  mon  observation  personnelle. 

1^  Il  existe  des  tumeurs  à  la  fois  intra  et  extra-pelviennes  simu- 
lant l'ostéo-sarcome  du  bassin  (sarcomes  en  sablier  de  la  grande 
échancrure  sciatique)  ; 

2""  La  radiographie  pourra  seule,  dans  bien  des  cas,  nous  révéler 
leur  véritable  origine; 

3*"  La  désarticulation  inter-iiio^bdominale  peut  être  nécessitée 
par  ces  tumeurs  lorsqu'elles  envahissent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
du  membre  inférieur; 
.  4^  Le  procédé  à  lambeau  interne  est  le  procédé  de  choix  lorsque 
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les  parties  molles  de  la  fesse  sont  détruites  par  la  tumeur  ou  par  la 
suppuralion. 

RÉSUMÉ  DES  OBSERVATIONS. 

I.  —  Ostéo-sarcomes. 

.  Jaboulay  (M  Gaybt.  Province  méd,^  1895).  H...,  soixante-six  ans.  Début 
trois  mois  avant.  Tumeur  de  la  racine  de  la  cuisse,  région  des  adducteurs, 
récidivée  après  ablation  incomplète,  et  déterminant  de  fréquentes  hémor- 
ragies. Désarticulation  par  Jaboulay.  Durée  :  une  heure.  Hémorragie  pas 
plus  considérable  que  dans  l'amputation  de  la  cuisse.  Mort  de  septicémie 
le  lendemain  soir,  avec  39^,6. 

Gacciopoli  (Rif,  med.,  1894).  Jeune  H...,  dix-sept  ans.  Début  deux  ans 
avant  par  douleurs,  puis  tumeur  trochantérienne  prise  pour  un  abcès  froid. 
Actuellement,  tumeur  allant  de  la  crête  iliaque  à  moitié  cuisse.  Fracture 
spontanée  du  fémur.  Opération  d'après  Jaboulay.  Durée  :  45'.  Mort  au  bout 
de  3  heures.  Autopsie  :  nodule  sarcomateux  au  sommet  du  poumon  droit. 
Noyaux  secondaires  dans  l'os  iliaque. 

Girard  (Congrès  Chir.,  1895).  Sarcome  du  fémur  propagé  au  bassin. 
Désarticulation  inter-ilio-abdominale  secondaire  à  désarticulation  de  la 
hanche.  Jeune  fille,  dix-sept  ans,  atteinte  depuis  un  an  de  sarcome  du 
fémur.  Désarticulation  de  la  hanche  le  23  mai  4894.  Amélioration  rapide, 
mais  récidive  adhérente  à  l'os  iliaque.  Désarticulation  inter-ilio-abdominale.  ^ 
Hémorragie  relativement  considérable.  Guérison.  Levée  au  bout  de  trois 
semaines.  Résultat  fonctionnel  excellent,  peut  faire  deux  kilomètres  à  pied 
en  montagne.  Malheureusement,  récidive  locale  six  mois  après. 

Girard  {Congrès  Chir.,  1898}.  Sarcome,  extrémité  supérieure  du  fémur, 
ayant  débuté  six  ou  huit  mois  avant  et  ayant  fusé  sous  l'arcade  de  la  fosse 
iliaque  interne.  Très  fortes  douleurs  de  sciatique.  Guérison  rapide  malgré 
légère  suppuration.  Résultat  fonctionnel  bon.  Malheureusement,  mort  au 
bout  de  6  mois,  de  généralisation  pleuro-pulmonaire. 

J.-L.  Faure  {Revue  gynécoL,  1899).  Tentative  de  désarticulation  inter-ilio- 
abdominale.  Jeune  fille,  seize  ans,  atteinte  d'un  énorme  ostéo-sarcome  de 
Tos  iliaque.  Œdème  du  membre  inférieur.  Laparotomie  médiane  et  liga- 
ture temporaire  de  l'aorte,  puis  de  l'iliaque  primitive.  Ce  temps  prélimi- 
naire s'accompagne  d'une  violente  hémorragie  veineuse  due  à  des  veines 
sous-cutanées  et  sous-péritonéales.  Incision  parallèle  à  l'arcade  jusqu'à  la 
région  des  vaisseaux  fémoraux.  A  ce  moment  Thémorragie  est  si  abondante 
qu'on  abandonne  l'opération.  Mort. 

Nanu  (Congrèsint.  de  Méd,,  Paris,  1900).  H...,  cinquante  ans,  très  débilité, 
éprouvant  de  violentes  douleurs  dans  le  membre  inférieur.  Début  seize  mois 
avant  par  douleurs  du  genou.  Plus  lard,  apparition  d'une  tumeur  inguinale 
remontant  à  deux  doigts  de  Tombilic  et  franchissant  la  ligne  médiane. 
Cuisse  immobile  en  abduction.  Ëthérisation ;  bande  d'Esmarch  roulée 
depuis  le  pied  jusqu'à  la  tumeur.  Ligature  de  l'artère  iliaque  primitive  par 
incision  allant  du  pubis  à  l'épine  iliaque  P.  S.  Section  des  vaisseaux  ilia- 


366  RBVUB  DB  CHIRURGIB 

ques  primitifs  entre  deux  ligatures.  Cette  opération  est  rendue  difficile  par 
Je  volume  de  la  tumeur.  Lambeau  et  désarticulation  suivant  le  procédé  de 
Jaboulay.  Un  seul  plan  de  sutures.  Hémorragie  presque  nulle,  sauf  au 
niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique  et  symphyse  sacro-iliaque.  Durée  : 
une  heure  un  quart.  La  dissection  de  la  pièce  montre  que  la  tumeur  avait 
envahi  le  pubis,  Fischion,  la  cavité  cotyloîde,  la  tête  et  le  col  du  fémur. 
L'examen  microscopique  a  montré  que  la  tumeur  était  un  myxo-sarcome. 
Premier  jour,  syncope  dans  Faprès-midi.  Anurie,  légère  hypothermie, 
36^,4  à  360,8.  136  pulsations.  Les  phénomènes  de  choc  disparaissent  peu  à 
peu.  Au  quatrième  jour,  on  fait  sauter  la  plupart  des  sutures  à  cause  de 
signes  d*infection  et  de  sphacèle  qui,  au  sixième  jour,  envahit  toute  la  plaie 
opératoire.  Apparition  d'eschare  sacrée  et  de  gangrène  sèche  des  orteils. 
Mort  le  vingtième  jour.  L'auteur  incrimine  la  ligature  de  Tarière  iliaque 
primitive,  qui  aurait  déterminé  un  thrombus  remontant  jusqu'à  la  bifurca- 
tion de  l'aorte  et  déterminant  des  embolies  dans  l'iliaque  du  côté  opposé. 
Peut-être  à  l'avenir  vaudrait-il  mieux  lier  séparément  les  deux  iliaques. 

Salistcheff  (Arch,  f.  klin,  Chir.,  1900,  et  thèse  de  Groisier,  Paris,  1901). 
H...,  trente- huit  ans,  peu  résistant,  très  amaigri,  mais  sans  généralisation 
apparente.  Tumeur  de  consistance  variable.  Envahissement  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  et  de  la  moitié  droite  du  bassin.  De  ce  côté,  la 
tumeur  s'étend  jusqu'à  l'ombilic.  Membre  inférieur  œdématié.  Le  membre 
est  fixé  en  abduction  et  rotation  externes  et  ne  peut  être  écarté  de  celte 
position  sans  vives  douleurs.  La  partie  supérieure  de  la  cuisse  mesure 
51  centimètres  de  plus  que  du  côté  opposé.  Opération  le  8  décembre  1898. 
Suivant  le  procédé  spécial  à  l'auteur,  sutures  à  plusieurs  plans.  Le  deuxième 
jour,  hoquet  ;  le  huitième  jour,  on  désunit  en  partie  la  plaie  cutanée  en 
raison  d'infection  légère.  Au  bout  de  trois  semaines,  peut  s'asseoir.  Au  bout 
de  cinq  semaines,  marche  avec  béquilles.  En  février,  greffés  cutanées.  Le 
23  mars,  sort  de  la  clinique.  11  s'agissait  d'un  sarcome  périostique  du  bassin 
ayant  gagné  d'une  part  l'abdomen,  d'autre  part,  la  racine  de  la  cuisse,  et 
entourant  le  fémur  de  tous  côtés,  sauf  en  dehors.  La  tumeur  ne  se  séparait 
du  fémur  qu'avec  peine,  entraînant  avec  elle  le  périoste. 

II.  —  Coxalgies. 

Girard  (Congrès  fr.  de  Chir,,  1898).  Goxalgie  réséquée  déjà  sans  succès, 
chez  un  sujet  très  cachectique.  Mort  50  minutes  après  l'opération. 

Bardenbbuer  [Congrès  allemand  de  Chir,,  1897).  Malade  présentant  nom- 
breux abcès  péri-articulaires  et  fistules  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Signes 
de  dégénérescence  amyloïde  des  viscères;  albuminurie.  L'auteur  jugeant  la 
malade  incapable  de  supporter  les  suites  opératoires  d'une  résection 
étendue  de  la  hanche,  se  décida  à  faire  l'amputation  supra-iliaque  du 
membre  inférieur.  L'opération  se  fit  sans  incident  et,  huit  semaines  après, 
la  malade  quittait  l'hôpital.  L'état  général  était  considérablement  amélioré. 
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OPÉRATION.   —   GUÉRISON 

Par   le   D''    A.    VALENCE, 

Médecin  de  l'*  classe  de  la  Marine. 


D...  Heari,  soldat  au  18«  bataillon  d^artillerie  à  pied,  âgé  de  vingt-quatre 
ans,  trente  mois  de  service,  est  envoyé  à  Thôpital  maritime  de  Brest  pour 
coliques  et  fièvre,  le  25  septembre  1901,  et  placé  dans  un  service  de  méde- 
cine. 

Antécédents  personnels  :  pendant  les  deux  ans  qui  ont  précédé  son  entrée 
au  service,  alors  qu*il  était  journalier,  sans  abus  d'alcool  qu'il  tolérait  faci- 
lement, sans  cause  connue,  était  sujet  à  des  vomissements  aqueux,  quel- 
quefois alimentaires,  ou  bien  accompagnés  vers  la  fin  de  filets  de  sang, 
avec  douleurs  hypogastriques  et  sans  autres  phénomènes  gastriques  ou 
digestifs,  sans  aucune  relation  avec  la  digestion.  Tout  cela  a  disparu  depuis 
qu'il  est  an  service.  Pas  d'autres  maladies. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

D...  était  légèrement  souffrant  depuis  quatre  ou  cinq  jours  (céphalalgie, 
nausées,  douleurs  abdominales,  constipation),  lorsqu'il  se  présente  à  la 
visite  médicale.  On  constate  un  simple  embarras  gastrique,  température 
36<*,9;  après  avoir  pris  le  purgatif  salin  ordonné,  le  malade  absorbe  dans  la 
journée  des  haricots  et  de  la  viande;  pas  de  selles.  Le  soir,  en  rentrant" 
dans  la  chambrée,  le  malade  bute  et  tombe  contre  un  râtelier  d'armes  : 
syncope;  on  fait  chercher  un  médecin  qui  administre  quelques  gouttes  de 
laudanum  :  le  malade  vomit  purgatif  et  ahments  et  se  plaint  de  vives  dou- 
leurs dans  la  région  épigastrique  qui  avait  particulièrement  supporté  le 
choc.  Une  selle  normale.  Toute  la  nuit,  douleurs  abdominales  très  vio- 
lentes, qui  nécessitent  l'envoi  à  l'hôpital. 

Le  malade  revêt  le  masque  de  profondes  souffrances,  sans  présenter 
pependant  le  faciès  abdominal.  Douleur  généralisée  dans  tout  l'abdomen, 
accrue  par  la  palpation  et  le  simple  frôlement  des  parois.  Défense  muscu- 
laire intense,  ventre  plutôt  rétracté,  un  seul  vomissement  alimentaire  ;  pas 
de  selles;  pouls  fréquent,  assez  fort;  température  du  soir  38^,9. 

26  septembre  :  matin,  température  37<>,7  ;  soir,  température  38<>,9. 

27  septembre  :  matin,  température  38*^,4;  soir,  température  38o,4.  Les 
mêmes  signes  persistent;  le  faciès  se  grippe,  le  pouls  reste  fort;  on  admi- 
nistre un  purgatif  huileux,  la  constipation  persistant. 
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28  septembre  :  matin,  température  37^,8;  soir,  température  38<*,2.  Les 
douleurs  semblent  moindres,  la  palpation  du  ventre,  quoique  pénible,  est 
possible;  un  vomissement  jaunâtre,  d*odeur  aigrelette,  2  selles  liquides; 
ventre  ballonné  ;  pouls  petit,  rapide  ;  pas  d'insomnie. 

29  septembre  :  matin,  température  37<^,4;  soir,  température  37<>,5.  L*état 
général  est  meilleur,  le  ventre  est  un  peu  souple,  moins  douloureux  à  Tez- 
ploration;  le  pouls  est  bon. 

Le  diagnostic  porté  est  péritonite  généralisée.  Le  traitement  consiste  en 
onctions  mercurielles  sur  le  ventre  avec  vessie  de  glace;  5  pilules  de  1  cen- 
tigramme d'opium;  bouillon  et  lait  glacés. 

30  septembre  :  matin,  température  37<*,i  ;  soir,  température  37<^,6. 
1^'  octobre  :  matin,  température  37°,6  ;  soir,  température  37<*,4. 

2  octobre  :  matin,  température  37^,6;  soir,  température  37*^,4.  Le  malade 
se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  sus-ombilicale;  on  constate  une  vous- 
sure légère  &  gauche,  qui  se  porte  à  droite,  puis  au  milieu  les  jours  suivants. 

3  octobre  :  matin,  température  37<*,2;  soir,  température  38^,5. 

A  octobre  :  matin,  température  37^,3;  soir,  température  38<^,5.  Les  selles 
sont  très  fétides,  d*une  couleur  noirâtre,  avec  des  matières  blanchâtres, 
sphacélées. 

5  octobre  :  matin,  température  37<»,7  ;  soir,  température  38^,6. 

6  octobre  :  matin,  température  37<*,4;  soir,  température  38^,8. 

7  octobre  :  matin,  température  38<>,5;  soir,  température  39<',3. 

8  octobre  :  matin,  température  38°,  1  ;  soir,  température  39^,2.  Le  meiaena 
a  persisté;  selles  liquides,  contenant  du  sang  plus  ou  moins  altéré,  encore 
rouge. 

Appelé  à  voir  le  malade,  je  constate  :  decubitus  dorsal,  faciès  fatigué, 
yeux  excavés;  pâleur  des  tissus;  vomit  tout  ce  qu'il  prend;  souffre  dans 
tonte  la  région  sus-ombilicale,  où  le  ventre  est  rétracté  avec  exagération  — 
des  douleurs  par  la  pression  légère;  en  dessous,  ventre  ballonné,  tendu, 
météorisé,  indolore;  rien  du  côté  de  la  peau,  de  la  circulation;  tympa- 
nisme  exagéré  partout,  sauf  dans  la  région  épigastrique  où  on  rencontre  un 
placard  dur,  résistant,  immobile,  mat,  douloureux  à  la  pression,  sans 
frottements,  sans  transmission  nette  des  pulsations  aortiques.  Foie  en 
place,  normal,  à  bord  inférieur  peu  limitable,  indolore  à  la  pression,  sauf 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Le  thorax  n'est  pas  immobilisé,  pas 
de  type  inverse  de  la  respiration  abdominale  ;  légère  dyspnée  caractérisée 
surtout  par  une  respiration  superficielle  et  un  peu  de  parésie  diaphragma- 
tique;  aucun  phénomène  stéthoscopique  pleural,  pulmonaire  ou  cardiaque. 
Selles  sanglantes,  liquides,  de  couleur  gelée  de  groseille. 

Le  diagnostic  porté  est  phlegmon  périgastrique,  d'origine  traumatique. 

Opération  le  9  octobre  :  matin,  température  37^,2,  anesthésie  chlorofor- 
mique.  Incision  médiane  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic  :  tissus  con- 
gestionnés, saignant;  péritoine  adhérent  partout;  on  Tincise,  on  tombe 
dans  un  foyer  purulent,  avec  peu  de  gaz,  mais  contenant  des  débris  spha- 
celés,  de  couleur  jaune  rougeàtre,  baignant  dans  un  pus  jaunâtre.  Un  net- 
toyage au  tampon  sec  montre  le  lobe  gauche  du  foie,  blanchâtre,  ridé,  avec 
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ane  déchirure  en  surface  de  3  centimètres  environ,  perpendiculaire  au  bord 
antérieur  qu'elle  entame;  l'épiploon  gastro-colique  épaissi,  bleu&tre,  sup- 
purant, recouvre  Testomac  et  adhère  fortement  à  la  paroi  antérieure,  de 
telle  sorte  que  Testomac  recouvert  par  le  foie  et  l'épiploon  est  invisible. 
Prudemment,  au  tampon  sec  et  au  doigt,  on  dégage  toutes  ces  adhérences 
sans  les  dépasser,  et  on  trouve  : 

i^  Un  abcès  sous-phrénique  au-dessus  du  lobe  gauche,  allant  en  arrière 
jusqu'au  ligament  triangulaire,  limité  à  droite  par  le  ligament  falciforme, 
à  gauche,  par  des  adhérences  stomacales.  Le  lavage  fait  sortir  avec  le  pus 
deux  grosses  plaques  gélatineuses,  jaunâtres,  de  fausses  membranes;  lavage 
à  Teau  salée,  curettage  léger;  une  compresse  de  gaze  iodoformée  plonge 
jusqu'au  fond. 

2^  Sur  la  face  antérieure  du  lobe  droit,  à  2  centimètres  environ  au-dessus 
du  bord,  sous  les  fausses  côtes,  obturé  par  des  adhérences  péritonéales, 
un  abcès  en  forme  de  doigt  de  gant,  s'enfonçant  horizontalement  dans  le 
parenchyme  sur  6  centimètres  de  profondeur  et  3  centimètres  de  diamètre, 
contenant  du  pus  jaune,  très  lié  ;  lavé,  curette  au  doigt  et  à  Tongle,  bourré 
d'une  mèche  iodoformée. 

3<>  Le  bord  du  foie  détaché  de  la  face  antérieure  de  l'estomac,  le  lobe 
gauche  soulevé  en  déchirant  des  adhérences  et  des  néo-membranes  épaisses, 
grisâtres,  friables,  ayant  été  enlevées  par  frottis  au  tampon  sec,  on 
aperçoit  d'abord,  sur  la  face  antérieure,  une  perforation  comme  une  pièce 
de  50  centimes,  puis  plus  haut,  près  de  la  petite  courbure,  une  autre  per^ 
foration  comme  une  lentille,  toutes  deux  dans  l'axe  de  la  déchirure  du 
foie»  laissant  échapper  des  gaz  stomacaux,  à  bords  sphacélés,  irréguliers, 
en  entonnoir,  se  déchirant  très  facilement;  vers  la  droite,  la  séreuse  est 
jaune,  soulevée  par  du  pus  épanché  entre  elle  et  la  musculeuse.  L'estomac 
mis  à  nu  n'est  pas  mobilisable,  et  on  respecte  les  adhérences  circulaires. 
Suture  &  la  soie  en  bourse,  invaginée  par  des  points  de  Lembert  séparés, 
pour  la  perforation  inférieure;  celle  du  haut  est  plus  difficile  à  atteindre 
et  on  arrive  à  faire  imparfaitement,  dans  des  tissus  sphacélés  où  on  ne  peut 
serrer,  un  surjet  sur  une  suture  en  bourse;  léger  lavage;  3  épaisseurs  de 
gaze  iodoformée  sont  placées  entre  le  foie  et  l'estomac. 

Suture  en  masse,  au  crin  de  Florence,  an-dessus  et  au-dessous  du 
milieu  de  la  plaie  où  passent  les  compresses  de  gaze;  pansement  sec  iodo- 
formé  et  compressif. 

Pendant  l'opération,  on  a  injecté  900  grammes  de  sérum  artificiel  et 
0,25  de  caféine.  Réveil  normal. 

Température  du  soir  37<»,5;  pouls  96,  bon,  régulier;  pas  de  vomissements; 
éprouve  une  violente  douleur  passagère,  après  avoir  avalé  du  liquide, 
lorsque  celui-ci  arrive  à  l'estomac. 

Lait  glacé,  un  demi-litre;  eau,  un  litre;  Champagne. 

Les  suites  de  l'opération  semblent  marcher  normalement  :  la  température 
ne  dépasse  pas  un  maximum  de  37^,2;  le  11,  le  pansement  n'étant  pas 
souillé,  on  enlève,  à  l'eau  oxygénée,  la  compresse  qui  passe  entre  dia- 
phragme et  foie,  la  mèche  qui  comblait  l'abcès  du  foie,  un  des  trois  feuil- 
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lets  entre  foie  et  estomac;  le  13,  les  selles  tie  sont  plus  sanglantes,  ont 
perdu  toute  coloration  mélœnique;  le  14.  on  enlève  les  sutures  en  crin,  réu- 
nion primaire,  et  un  deuxième  feuillet  de  gaze  entre  foie  et  estomac,  lequel 
est  un  peu  souillé  de  pus. 

L'état  général  du  malade  est  excellent;  il  crie  la  faim;  cependant  il 
absorbe  un  litre  de  lait  avec  deux  lavements  nutritifs  et  des  lavements  de 
200  grammes  d'eau  quand  il  a  soif.  U  voudrait  se  lever,  et  il  est  difficile  de 
lui  persuader  qu'il  ne  doit  pas  bouger. 

Le  15  au  soir,  à  huit  heures,  aussitôt  après  une  selle  dure,  vive  douleur 
dans  Fabdomen  avec  des  coliques  qui  nécessitent  une  injection  de  morphine. 

Le  16  au  matin,  température  37<*,7;  ventre  météorisé,  douloureux  à  la 
pression;  le  pansement  souillé  est  découvert;  du  pus,  du  liquide  séreux 
avec  des  caillots  blanchâtres  de  lait,  des  gaz  s'échappent  par  Torifice  de  la 
plaie  et  de  la  mèche;  on  fait  sauter  la  cicatrice  et  on  voit,  en  soulevant  le 
foie  gauche,  que  c'est  la  suture  stomacale  supérieure  qui  a  l&ché.  Barrages 
latéraux  et  drainage  médian  avec  des  compresses  iodoformées.  Soir,  tem- 
pérature 370,9  ;  pouls  102;  faciès  péritonéal.  Le  lendemain,  la  fièvre  tombe, 
les  souffrances  diminuent;  un  vomissement  bilieux  en  vingt-quatre  heures. 

Le  19,  on  applique  deux  points  de  suture  à  la  soie,  traversant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  gastrique,  de  façon  à  fermer  Torifice.  Drainage  à  la 
gaze  iodoformée,  la  plaie  restant  largement  ouverte  ;  foie  et  estomac  bour- 
geonnant. L'alimentation  par  la  bouche  est  augmentée  de  jour  en  jour;  le 
23,  on  ajoute  un  jaune  d'œuf  au  lait. 

Quoique  Tétat  général  reste  bon,  le  moral  est  mauvais;  le  ventre  reste 
tendu,  légèrement  douloureux  à  la  pression;  un  ou  deux  vomissements 
dans  les  vingt-quatre  heures,  de  préférence  dans  la  nuit,  contenant  de  la 
bile  pure  ou  mélangée  d'un  peu  de  lait;  2  selles  molles. 

Le  25,  le  pansement  commence  à  être  souillé,  et  le  28,  on  applique  un  point 
de  suture  à  la  soie,  qui  ne  tient  pas  longtemps,  car  le  31,  le  pansement  est 
souillé  de  liquide  biliaire,  et  le  l*'^  novembre,  on  remplace  ce  point,  qui  n'a 
pas  plus  d'effet  que  l'autre,  car  le  pansement  est  taché  de  vert  le  lendemain. 

Après  avoir  fait  un  essai  de  suture  en  bourse  à  la  soie,  au  milieu  de 
tissus  cicatriciels,  le  3  novembre,  sans  réussite,  deux  jours  après,  j'accole 
la  paroi  stomacale  à  la  face  inférieure  du  foie  gauche,  par  deux  points  en 
U  à  la  soie,  traversant  l'épaisseur  de  l'estomac  et  du  foie,  le  nœud  fait  sur 
une  cheville  en  gaze  iodoformée  à  la  face  supérieure  du  foie.  La  plaie  est 
toujours  drainée. 

A  partir  de  ce  moment,  le  pansement  reste  sec;  mais  Tamaigrissement 
du  malade  est  très  accentué.  Un  essai  de  viande  crue  n'a  pas  réussi,  elle  a 
été  vomie.  Cependant  le  lait,  le  chocolat,  le  tapioca,  la  somatose,  les  œufs 
passent  bien.  Les  lavements  nutritifs  sont  bien  gardés.  Peu  à  peu,  et  sur- 
tout dès  que  le  pansement  n'est  plus  souillé,  l'état  moral  reprend  le  dessus, 
la  nutrition  se  fait  et,  avant  la  fin  du  mois,  le  malade  prend  une  nourriture 
normale  qu'on  augmente  quotidiennement.  La  plaie  bourgeonne  très  bien, 
foie  et  estomac  se  confondent,  l'ouverture  se  rétrécit.  Le  8  décembre,  le 
malade  se  lève  et,  le  31  décembre,  il  part  en  congé  de  convalescence,  ayant 
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repris  son  poids  primitif,  absorbant  une  nourriture  sans  choix,  ne  souffrant 
pas  de  Testomac.  Localement,  sans  qu'on  puisse  constater  par  toux  ou  par 
effort  une  hernie,  existe  une  cicatrice  cutanée,  de  forme  losangique,  haute 
de  7  centimètres  et  demi,  large  de  2  centimètres  et  demi. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Au  début,  le 
diagnostic  était  délicat;  Tétiologie  était  discutable,  et  seule  Topéra- 
tion  a  pu  nous  permettre  de  confirmer  Torigine  traumatique  en 
découvrant  les  lésions;  enfin,  j'ai  employé  un  mode  de  suture  spécial 
pour  amener  la  cicatrisation  et  hâter  laguérison.  Voilà  autant  de 
points  qu'il  est  bon  de  développer  et  de  discuter,  rendant  l'observa- 
tion d'autant  plus  intéressante  que  l'abcès  sous-ph rénique  est 
ramené  à  l'ordre  du  jour  par  un  travail  de  Lejars  •  et  une  communi- 
cation récente  à  la  Société  de  Chirurgie  (mai  1902). 

Au  début,  on  avait  porté  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  devant 
le  faciès,  la  douleur,  les  vomissements,  l'état  de  l'abdomen;  mais 
il  y  avait  un  symptôme  inexpliqué,  le  melsena,  ou  plutôt  ces  selles 
composées  de  sang  plus  ou  moins  altéré  et  de  matières  sphacélées. 
L'affection  actuelle  et  Tétat  gastrique  antérieur  au  traumatisme 
n'étaient-ils  qu'une  même  maladie  ?  L'une  était-elle  conséquence  de 
l'autre,  ou  bien  n'y  avait-il  qu'une  simple  coïncidence? 

Il  s'agissait  d'une  affection  aiguë,  fébrile,  bien  localisée,  de  siège 
gastrique.  Le  début  brusque,  la  douleur  atroce,  syncopale,  ayant 
son  siège  dans  les  hypocondres  et  à  l'épigastre,  la  réaction  abdo- 
minale, l'état  général,  la  fièvre,  les  signes  fonctionnels,  apparte- 
naient bien  à  l'abcès  sous-phrénique.  Était-il  gazeux  ou  non?  Si  les 
voussures  mobiles  remarquées  dans  la  région  ombilicale,  le  pus 
dans  les  garde-robes  (Leyden,  Jaccoud),  le  ventre  en  bois  se  rappor- 
taient à  l'abcès  gazeux,  on  ne  trouvait  plus  de  voussure  à  sonorité 
tympanique  masquant  la  matité  hépatique,  le  passé  gastrique  était 
vague,  le  signe  de  Senator,  le  hoquet  manquaient;  aucun  signe  de 
pyopneumothorax  sous-phrénique  de  Leyden.  Pouvait-on  songer, 
chez  ce  jeune  homme,  à  un  ulcère  stomacal?  D'après  Bouveret,  c'est 
à  la  marche  envahissante  et  à  la  perforation  d'un  ulcère  que  sont 
dues  la  plupart  des  péritonites  de  l'étage  supérieur  de  l'abdomen  : 
nous  trouvions  bien  des  douleurs  épigastriques,  quelques  vomisse- 
ments aqueux,  mais  les  crises  n'ont  jamais  été  bien  douloureuses, 
et  les  quelques  filets  de  sang,  dus  aux  efforts  de  vomissement,  ne 
peuvent  être  confondus  avec  des  hématémèses.  Il  est  vrai  que  dans 
l'ulcère  latent,  avec  établissement  d'adhérences  protectrices  *,  il  peut 
se  produire  une  perforation  sous  l'effet  d'ingestion  d'aliments,  de 

1.  Sem.  médicale,  26  mars  1902. 

2.  Choppin,  thèse  de  Paris,  1895. 
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boisson,  d'un  purgatif,  d'un  choc.  Mais,  outre  les  phénomènes  de 
gastrite  hyperchlorhydrique  de  longue  date  (éructations,  vomisse- 
ments fréquents,  douleurs  d'estomac),  la  perforation  est  précédée 
d'une  réaction  péritonéale  subaiguë,  qui  doit  créer  des  adhérences 
formant  un  espace  limité,  entouré  de  barrières  capables  de  main- 
tenir l'épanchement,  et  former  des  néomembranes  englobant  les 
organes  voisins,  tous  phénomènes  de  péritonite  plastique  et  de 
périgastrite  facilement  reconnus. 

Est-ce  une  perforation  spontanée  (Revillod)  \  par  efforts  muscu- 
laires, par  vomissements  violents,  répétés  et  pénibles,  par  disten- 
sion gazeuse  ou  liquide  (expériences  de  Key-Aberg),  par  altération 
préalable  des  parois  stomacales  (Damaschino)  '? 

£st-ce  une  perforation  brusque,  non  précédée  de  troubles  appré- 
ciables des  fonctions  stomacales  (Cruveilhier,  thèse  de  Brayer)  et 
succédant  à  un  traumatisme  léger,  insuffisant  à  coup  sûr  pour  pro- 
duire la  perforation  ? 

Quoique  le  traumatisme  ait  coïncidé  avec  un  état  gastrique  dont 
souffrait  le  malade,  avec  une  médication  purgative,  avec  une  réplé- 
tion  stomacale  alimentaire,  les  troubles  observés  et  les  antécédents 
n'indiquaient  pas  une  maladie  ancienne.  Si  des  gaz  avaient  existé, 
leur  présence  actuelle  n'était  pas  manifeste  et,  du  reste,  l'examen 
antérieur  n'avait  pas  été  assez  complet,  ni  assez  serré,  pour  pouvoir 
assurer  fermement  leur  existence. 

Si  la  symptomatologie  de  l'abcès  sous-phrénique  gazeux  n'était 
pas  nette,  la  cause  efficiente  était  encore  plus  obscure  et  difficile  à 
trouver.  Il  fallait  doue  l'éliminer. 

Restait  l'abcès  sous-phrénique  non  gazeux,  ne  relevant  pas  d'une 
infection  par  voie  sanguine  ou  par  voie  lymphatique  (bacillémie 
initiale  de  Tuffier),  mais  du  traumatisme,  qui  n'était  pas  une  cause 
adjuvante  déterminant  l'exaspération  de  symptômes  latents  ou  peu 
marqués;  il  existe,  en  effet,  des  abcès  sous-phréniques  se  dévelop- 
pant en  l'absence  de  toute  lésion  ulcérative  ou  suppurative  du  tube 
digestif  (Martinet)  ^ 

Dans  un  traumatisme,  la  paroi  abdominale  peut  rester  indemne, 
quelles  que  soient  la  gravité  et  la  profondeur  des  lésions.  Après 
ouverture  de  la  poche  purulente,  en  voyant  les  lésions,  le  diagnostic 
étiologique  s'affirmait  comme  traumatique. 

Nous  avons  rencontré  Tabcès  antégastrique  (Ghapt  *,  Dieulafoy  ') 

1.  Revillod,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  Romande,  1895. 

2.  Maladies  de  Vappareil  digestif. 

3.  Thèse  de  Paris,  1898. 

4.  Thèse  de  Paris,  1895. 

5.  Pathologie  interne. 
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ou  gastro-abdominal  (Dieulafoy),  auquel  certainement  du  sang  hépa- 
tique épanché  et  infecté  avait  participé,  et  quelques  gaz  s'étaient 
échappés,  provenant  de  Testomac  perforé,  après  avoir  probablement 
trouvé  passage  dans  l'espace  limité  par  les  adhérences.  Puis  l'abcès 
gastro-sous-hépatique  (Chapt,  Dieulafoy),ou  poche  inter-hépato-sto-* 
macale  (Martinet),  dû  à  la  perforation  de  la  petite  courbure  de  l'es- 
tomac. Enfin,  labcèssus-hépatico-phrénique  (Chapt],  ou  poche  inter- 
hépatico-diaphragmatique  gauche  (Martinet),  causé  par  la  perforation 
de  la  paroi  stomacale  antérieure.  Tous  ces  abcès  réunis  peuvent 
bien  constituer  le  phlegmon  périgastrique  (Fenwick  *)  dont  la  cause 
est  le  traumatisme.  Celui-ci  en  effet  n'a  pas  été  trop  violent  pour 
déterminer  une  ou  plusieurs  déchirures  complètes  des  trois  tuniques 
de  l'estomac,  accident  qu'on  peut  observer  à  tout  âge,  mais  de  pré- 
férence chez  les  jeunes  sujets.  La  contusion  aurait  pu  n'être  accom- 
pagnée que  d'un  épanchement  sanguin  rétropéritonéal  qui,  suppu- 
rant, aurait  déterminé  un  abcès  sous-phrénique  (cas  de  Sheurlen). 
C'était  plus  que  cela,  et  les  selles  sanglantes,  contenant  des  débris 
sphacélés  apparus  plus  tard,  étaient  l'indice  d'une  lésion  de  la  mu- 
queuse. C'est  en  effet  le  cas  le  plus  fréquent  :  la  muqueuse  est  seule 
lésée,  car  elle  est  douée  d'une  fragilité  plus  grande  que  la  muscu- 
leuse  et  la  séreuse  (observation  de  Poland,  expériences  de  Luigi 
Vanni  et  de  Giovardani)..Il  y  eut  érosion  de  la  muqueuse  malade, 
c'est-à-dire  moins  résistante,  au  niveau  de  la  petite  courbure  et  de 
la  face  antérieure;  décollement  de  la  muqueuse  avec  hémorragie, 
suivi  de  sphacèle  avec  élimination,  d'où  ulcération,  puis  perforation. 

La  pathogénie  s'explique  soit  par  la  théorie  de  Ritter  ou  de  la 
thrombose  (déchirure  des  tuniques  vasculaires,  infarctus  hémorra- 
giques, avec  ulcérations  consécutives  par  abolition  de  la  nutrition 
locale,  dépôts  fibrineux  obstruant  la  lumière  des  capillaires,  morti- 
fication par  gangrène,  chute  de  l'escarre  donnant  ulcération  ou  per- 
foration), soit  par  la  théorie  de  l'ecchymose  rendant  la  muqueuse 
stomacale  moins  résistante,  accessible  aux  sucs  corrosifs,  gastriques, 
formation  d'ulcère,  destruction  successive  des  tuniques  aboutissant 
à  la  perforation  complète. 

«  La  lésion  produite  par  le  traumatisme  se  réduit  à  une  simple 
plaque  noirâtre,  due  à  un  épanchement  sanguin  interstitiel;  il  peut  y 
avoir  un  ou  plusieurs  foyers  sous-muqueux  quand  il  y  a  déchirures 
vasculaires.  Ces  ecchymoses  et  ces  épanchements  sanguins,  dans 
l'épaisseur  des  parois  stomacales,  ne  constituent  qu'un  premier  degré 
de  contusion.  Souvent  la  désorganisation  plus  profonde  va  jusqu'au 

1.  The  Lancet,  1885. 
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sphacèle;  les  escarres  ont  une  étendue  variable,  1,  4,  5 centimètres; 
elles  sont  plus  ou  moins  arrondies,  ovalaires.  Leur  couleur  varie 
avec  Tabondance  de  Tinliltration  hémorragique  :  blanchâtres,  jau- 
nâtres, feuille-morte.  A  leur  surface,  la  séreuse  est  dépolie;  elles 
sont  souvent  recouvertes,  en  totalité  ou  en  partie,  d'un  exsudât 
couenneux.  »  (Pinatel*.)  Les  perforations,  par  leur  aspect,  indi- 
quaient bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  ulcère  stomacal  primitif  : 
ce  n'était  pas  un  orifice  à  peu  près  régulièrement  arrondi,  taillé  à 
l'emporte-pièce;  la  région  voisine  ne  présentait  pas  une  congestion 
ou  une  résistance  plus  prononcées  qu'à  l'état  ordinaire.  On  trouvait 
au  contraire  une  déchirure  irrégulière,  à  bords  festonnés  et  dont 
les  couches  ne  se  correspondaient  pas,  sans  injection  ou  vasculari- 
sation  des  contours  ;  si  la  séreuse  était  saine  en  haut  et  à  gauche, 
vers  le  cardia,  à  droite,  elle  était  jaunâtre,  soulevée  par  un  infiltrat 
purulent  entre  elle  et  la  musculeuse,  circonscrit  et  s'étendant  vers 
la  région  pylorique,  infiltration  distincte  de  la  gastrite  phlegmoneuse 
d'Auvray  ou  phlegmon  sous-muqueux  de  Triger  *,  où  l^e^mac  est 
congestionné,  à  paroi  épaissie,  résistante,  mais  se  rapprochant 
plutôt  de  la  forme  diffuse  de  la  gastrite  phlegmoneuse  de  Flint. 

En  somme,  une  fois  la  cœliotomie  faite,  les  lésions  vues  et  recon- 
nues, on  pouvait  conclure  fermement  à  des  accidents  traumatiques  : 
Traumatisme  du  foie  constitué  par  une  déchirure  incomplète  du 
lobe  gauche,  se  présentant  sous  forme  d'une  rupture  capsulaire  plus 
ou  moins  pénétrante,  linéaire,  à  cheval  sur  le  bord  antérieur  dans 
la  région  épigastrique,  et  une  atteinte  plus  profonde  du  lobe  droit, 
capsulaire  et  parenchy  mateuse,  avec  sphacèle  et  abcès  consécutifs  ; 
traumatisme  de  l'estomac  rempli  d'aliments  et  rendu  moins  résis- 
tant par  une  gastrite,  suivi  de  sphacèle  de  la  muqueuse,  infection 
du  sang  épanché  entre  les  tuniques  par  les  liquides  stomacaux, 
ulcération  et  perforation  après  formation  d'adhérences  inflamma- 
toires dans  toute  la  région  intéressée,  formation  de  l'abcès  sous- 
phrénique  genre  traumatique,  de  Maydl  et  Martinet. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  avons  préféré  Tîncision 
médiane;  car,  outre  que  son  indication  résultait  de  la  situation  du 
foyer  purulent,  au  niveau  du  placard  dur  perçu,  elle  présentait 
l'avantage  de  permettre  d'explorer  plus  facilement  toute  la  région 
sus-ombilicale.  Lejars  indique  les  raisons  qui  déterminent  le  lieu 
dlncision,  les  différents  temps  opératoires,  etc.  Un  léger  et  prudent 
curettage  de  la  poche,  soit  au  doigt,  soit  à  la  curette,  accompagné 
d'un  lavage  sans  force  à  l'eau  bouillie  ou  à  l'eau  salée,  permettra  de 

i.  Thèse  de  Paris,  1901. 
2.  Thèse  de  Paris,  1895. 
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vider  Fabcès  plus  complètement,  d'apercevoir  plus  facilement  les 
lésions  des  organes  voisins,  enfin,  d'avoir  une  guérison  plus  rapide. 

Les  perforations  stomacales  se  présentaient  dans  la  plaie,  l'infé- 
rieure d'une  façon  très  accessible,  la  supérieure  plus  haute,  plus 
profonde,  cachée  sous  le  foie  gauche,  d'accès  difficile;  je  n'ai  pas 
songé  à  faire  une  résection  des  bords  ulcérés  pour  rapprocher 
ensuite  régulièrement,  classiquement,  des  lèvres  rectilignes,  à  cause 
de  l'état  de  la  séreuse  et  du  foyer  purulent.  Malgré  le  peu  de  mobi- 
lité de  Testomac  maintenu  tendu  parles  adhérences  tutélaires,  et 
qu'il  fallait  respecter,  j  ai  essayé  d'enfouir  l'ulcéralion,  non  pas 
seulement  dans  un  repli  des  parois  (Michaux  %  Fleurot^),  mais 
selon  le  procédé  appliqué  aux  ulcérations  intestinales,  en  circons- 
crivant l'orifice  externe  par  une  suture  en  bourse  serrée,  en  inva- 
ginant  les  bords  en  dedans,  puis  en  recouvrant  de  points  à  la 
Lembert.  Pour  la  perforation  de  la  petite  courbure,  quoique  le  foie 
fût  fortement  relevé,  la  manœuvre  de  l'aiguille  était  déjà  difficile;  je 
n'aurais  pu  serrer  et  surtout  bien  nouer  les  sutures,  surtout  la 
suture  en  bourse  ;  je  n*ai  pu  faire  qu'un  surjet  mal  serré,  car  le  fil 
tirait  sur  des  tissus  en  partie  sphacélés.  Tous  ces  points  étaient  séro- 
séreux,  à  la  soie,  et  par  précaution,  des  compresses,  de  gaze  iodo- 
formée  furent  placées  sur  l'estomac,  formant  drainage. 

«  Si  la  perforation  se  présente  aisément,  dit  Lejars,  qu'elle  soit 
petite  et  accessible,  il  sera  naturel  de  la  suturer,  sans  oublier  toute- 
fois que  la  besogne  de  réunion  sera  souvent  malaisée  et  précaire  sur 
ces  tissus  malades  et  infectés.  Autrement  on  se  bornera  à  ouvrir,  à 
déterger,  à  drainer  l'abcès;  et  ceci  fait  et  bien  fait,  on  aura  rempli 
toutes  les  indications.  ]d 

Cependant,  quand  sous  l'influence  d'un  effort,  les  points  ont  lâché, 
je  n'ai  pas  voulu  abandonner  cette  perforation  à  elle-même;  peut- 
être  aurait- elle  pu  s'obturer  seule,  par  bourgeonnement  des  bords; 
mais,  outre  la  lenteur  de  ce  genre  de  réunion,  j'avais  à  craindre  pour 
la  plaie  et  les  organes  voisins  l'action  prolongée  de  ce  liquide 
bilieux,  hyperchlorhydrique,  qui  s'écoulait  très  abondamment, 
inondant  en  vingt-quatre  heures  le  lit  du  malade  ;  c'est  à  peine  si  le 
bicarbonate  de  soude  intus  et  les  applications  locales  carbonatées  et 
vaselinées  arrivaient  à  neutraliser  l'inflammation  de  la  peau;  le 
moral  d'un  malade  nerveux  s'en  ressentait  aussi,  ainsi  que  sa  nutri- 
tion déjà  très  atteinte.  J'ai  donc  insisté,  laissant  cependant  la  plaie 
béante,  bien  drainée  par  des  mèches  de  gaze  iodoformée,  et  3  fois  de 
suite,  à  intervalles  variables,  j'ai  fait  des  sutures  en  accolant  les 

1.  Congrès  de  Lyon,  1894. 

2.  Thèse  de  Lyon,  1901. 
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lèvres  avivées  au  bistouri,  par  des  points  séparés  dont  le  fil  traver- 
sait complètement  l'épaisseur  de  la  paroi  stomacale  (Hartmann)  ^ 

Une  suture  en  bourse,  après  avivement,  saute  encore. 

Constatant  qu'aucun  de  ces  points,  faits  dans  du  tissu  cicatriciel  peu 
solide,  ne  réussirait  à  obturer  la  perforation,  petite  du  reste;  ne  pou- 
vant me  servir  ni  d'une  anse  d'intestin  grêle  (Braun  j,  ni  d'un  morceau 
d'épiploon,àcause  des  adhérences  qui  limitaient  le  foyer  et  l'isolaient; 
l'établissement  d'une  fistule  gastrique  par  fixation  de  la  perforation  à 
la  paroi,  outre  qu'elle  n'était  pas  désirable,  étant  impossible  à  cause 
de  la  profondeur  de  la  perforation  placée  sous  le  lobe  gauche  du  foie 
et  du  peu  de  mobilité  de  l'estomac;  ayant  peu  confiance  dans  l'obli- 
tération par  un  lambeau  cutané,  j'ai  adopté  une  conduite  chirurgi- 
cale spéciale,  possible  dans  le  cas  de  perforation  traumatique,  mais 
dont  il  faudrait  peut-être  se  défier  dans  le  cas  de  perforation  par 
ulcère  de  l'estomac.  Je  me  suis  servi  de  la  face  inférieure  bourgeon- 
nante du  foie  gauche  que  j'ai  appliqué  comme  un  tampon,  un  clapet, 
sur  la  perforation.  Cette  façon  d'agir  n'était  guère  possible  au  début, 
car  on  pouvait  alors  constituer  un  foyer  purulent  en  arrière  ;  mais 
le  bourgeonnement  entre  foie  et  estomac  était  assez  avancé.  Deux 
points  en  U  à  la  soie,  dont  le  fil  traverse  complètement  la  paroi  de 
l'estomac  et  toute  l'épaisseur  du  lobe  gauche  du  foie,  liés  et  serrés 
sur  une  cheville  en  gaze  iodoformée  pour  ne  pas  couper  le  tissu 
hépatique,  forment, en  rapprochant  complètement  les  deux  organes, 
une  obturation  complète. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  perforation  aurait  pu  sans  doute  se 
fermer  rien  que  par  le  drainage,  mais  l'évolution  eût  été  beaucoup 
plus  lente,  la  fistule  durant  des  mois.  Ici,  l'alimentation  par  la  bouche 
pouvait  se  faire  et,  au  bout  d'un  mois,  notre  malade  était  debout,  la 
plaie  cutanée  cicatrisée  complètement,  ne  souffrant  d'aucune  façon 
de  son  estomac,  sans  régime  alimentaire  particulier  et  ne  présentant 
aucun  signe  de  périgastrite  adhésive  (Dupouy)  ',  de  telle  sorte  qu'il 
a  pu  reprendre  son  service  militaire. 

i.  Terrier  et  Hartmann,  Chirw*gie  de  Vestomac^  1899. 
2.  Thèse  de  Paris,  1898. 
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Anatomie  pathologique  macroscopique. 

l""  Lésions  du  squelette  et  des  ligaments.  —  Mécanisme 
de  la  fracture  de  Dupuytren.  —  II  n'y  a  rien  à  changer  sur  ce 
chapitre  à  la  remarquable  description  de  Tillaux  *. 

A  la  suite  d'un  mouvement  d'abduction  forcée,  le  premier  phé- 
nomène consiste  dans  l'arrachement  de  la  malléole  interne  par  le 
puissant  ligament  latéral  interne. 

«  Lorsque  cet  effet  est  produit,  le  pied  se  trouvant  fortement 
rejeté  en  dehors,  la  face  externe  de  l'astragale  vient  dans  toute  sa 
hauteur  faire  effort  contre  la  malléole  externe  et  tend  à  l'écarter  du 
tibia  i>. 

«  Le  plus  ordinairement  i>,  les  ligaments  péronéo-tibiaux  infé- 
rieurs résistant,  oc  le  péroné  se  brise  au-dessus  d'eux,  à  6  ou  7  centi- 
mètres du  sommet  de  la  malléole  d. 

Puis,  l'abduction  continuant  encore,  ou  bien  les  ligaments 
péronéo-tibiaux  arrachent  la  portion  de  tibia  sur  laquelle  ils  sont 
implantés,  ou  bien  ils  se  déchirent,  et  il  se  produit  un  diastasis  de 
l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 

Ces  trois  lésions  :  arrachement  de  la  malléole  interne,  fracture 
du  péroné  au-dessus  des  ligaments  péronéo-tibiaux,  et  diastasis  pur 
ou  compliqué  de  l'arrachement  d'un  fragment  d'importance  variable 

r  Voir  le  n°  d'août. 

2.  Tillaux,  Anatomie  topographùfue,  1817,  arliculation  ti  bio-tarsien  ne. 
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du  tibia  sont  les  trois  lésions-types  révélées  par  Texpérimentation. 

La  clinique  les  reproduit  parfois  avec  la  môme  netteté.  Témoin 
notre  radiographie  n°  1  (voir  fig.  1). 

Mais  cette  fracture  schématique  est  susceptible  de  nombreuses 
variantes  : 

1°  La  section  par  arrachement  de  la  malléole  interne,  au  lieu 
d'être  transversale,  peut  être  oblique  en  haut  et  en  dedans,  détachant 
ainsi,  comme  dans  notre  radiographie  n°  5  (voir  fig.  5),  une  portion 
assez  importante  de  Textrémité  inférieure  du  tibia.  —  Tout  en 
cédant  toujours,  la  malléole  interne  peut  n'abandonner  au  ligament 
latéral  interne  que  la  portion  de  sa  couche  corticale  où  s'implante 
ce  ligament.  —  Enfin,  il  peut  arriver,  mais  rarement,  comme  l'ex- 
plique Tillaux,  que  ce  soit  le  ligament  qui  cède  et  se  déchire. 

2°  La  fracture  du  péroné  peut  être  transversale  et  simple.  Mais 
elle  peut  aussi  être  très  oblique,  presque  longitudinale,  et  s'étendre 
comme  dans  notre  radiographie  n*"  5,  depuis  le  lieu  d'élection  (7  à 
10  centimètres  au-dessus  de  la  pointe),  jusqu'au  niveau  des  liga- 
ments péronéo-tibiaux. 

Il  peut  y  avoir  des  fragments  multiples,  comme  dans  cette  même 
observation.  Dans  la  radiographie  n**  1,  on  voit  qu'une  esquille  a  été 
détachée  du  fragment  supérieur  du  péroné  et  renversée  en  dedans. 

3""  Si  les  ligaments  péronéo-tibiaux  cèdent,  il  peut  y  avoir  un  dias- 
tasis  pur,  comme  dans  notre  radiographie  n^  1. 

S'ils  résistent,  ils  peuvent  n'arracher  que  la  couche  corticale  de 
la  portion  du  tibia  où  ils  s'insèrent.  Ils  peuvent  aussi  arracher  un 
fragment  plus  important  du  tibia  (cdhime  Tillaux  l'a  constaté  fré- 
quemment dans  ses  expériences). 

L'abduction  forcée  peut  ne  pas  poursuivre  jusqu'au  bout  ses 
dégâts,  tout  en  produisant  pourtant  une  fracture  de  Dupuytren. 
Ainsi  il  peut  y  avoir  arrachement  de  la  malléole  interne  et  fracture 
du  péroné  à  7  ou  8  centimètres  sans  diastasis  de  l'articulation 
tjbio-péronière  inférieure  et  sans  arrachement  à  ce  niveau  de  la 
moindre  parcelle  du  tibia.  C'est  ce  qui  se  produit  lorsque  la  force 
de  pression  de  l'astragale  de  dedans  en  dehors  est  épuisée  après 
avoir  provoqué  la  fracture  du  péroné  au-dessus  des  ligaments  par 
le  procédé  du  levier  du  deuxième  genre^  et  que  le  pied  ne  continue 
pas  son  mouvement  anormal  d'abduction. 

Les  expériences'  de  Dupuytren,  puis  celles  de  Tillaux,  et  l'obser- 
vation clinique  ont  établi  d'une  façon  péremptoire  que  ces  désordres 
osseux  procédaient  toujours  d'un  mouvement  d'abduction,  mouve- 
ment anormal  pour  l'articulation  tibio-tarsienne  et  qui  ne  peut 
8  effectuer  sans  entraîner  successivement  les  ruptures  osseuses  ou 
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ligamenteuses  que  nous  venons  de  décrire.  Ce  mouvement  d'abduc- 
tion qui,  en  pratique,  ne  se  produit  qu'exceptionnellement  selon  le 
mode  expérimental,  est  presque  toujours  provoqué  par  une  chute  à 
droite  ou  à  gauche,  le  pied  droit  ou  le  pied  gauche  étant  immobi- 
lisé dans  une  anfractuosité  quelconque,  entre  deux  pavés,  deux 
poutres,  ou  encore  par  un  saut  d'une  hauteur  considérable,  suivi 
d'inclinaison  du  corps  à  droite  ou  à  gauche,  les  pieds  étant  fixés. 
Suivant  que  la  chute  se  fait  en  dehors,  ou  en  dehors  et  en  arrière, 
ou  en  dehors  et  en  avant,  les  conséquences  de  la  fracture  varient, 
et  en  particulier,  la  nature  de  la  déviation  et  de  la  luxation  du  pied. 

2^  Lésions  des  parties  molles.  —  Des  dégâts  tels  que  ceux  que 
nous  avons  décrits  plus  haut  ne  peuvent  pas  se  produire  dans  le 
squelette  sans  que  les  parties  molles  avoisinantes,  muscles,  tendons, 
aponévroses,  peau,  ne  soient,  elles  aussi,  plus  ou  moins  altérées. 

Au  moment  de  l'accident,  soit  sous  l'efTet  de  la  distension  méca- 
nique, soit  sous  l'effet  d'une  contraction  énergique  et  instinctive,  qui 
a  pour  objet  de  s'opposer  au  déplacement  pathologique,  certains 
muscles  sont  tiraillés  et  peuvent  présenter  au  milieu  de  leur  corps 
charnu  ou  de  leurs  insertions,  des  ruptures  de  fibres  musculaires 
qui  se  traduisent  par  de  la  douleur,  de  l'œdème  et  par  une  teinte 
ecchymotique  qyi  apparaissent  le  lehdemain  et  peuvent  persister 
pendant  plusieurs  jours.  Le  muscle  le  plus  habituellement  intéressé 
serait  le  jambier  antérieur. 

Les  tendons  fixés  autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  par  leurs 
gaines  fibreuses  peuvent  être,  eux  aussi,  tiraillés,  surtout  ceux  de  la 
région  interne,  le  tendon  du  jambier  antérieur  en  avant,  ceux  de  la 
région  profonde  en  arrière,  qui  passent  dans  la  gouttière  calcanéenne 
interne  et  sont  distendus  à  ce  niveau,  dans  le  cas  de  fracture  de 
Dupuytren  avec  luxation  du  pied  en  dehors.  Mais  ces  lésions  tendi- 
neuses sont  rares,  le  muscle  (organe  musculo-tendineux)  cédant 
plus  facilement  au  niveau  de  ses  fibres  musculaires  que  de  son 
tendon.  Parfois  pourtant  ils  sont  éraillés  par  un  fragment  osseux 
qui  déchire  leur  synoviale.  Ces  désordres  peu  fréquents  passant 
inaperçus  à  côté  de  la  lésion  osseuse  grave  qui  attire  toute  l'atten- 
tion. 

Le  surtout  fibreux  qui  enveloppe  le  cou-de-pied  et  qui  est  formé 
de  l'aponévrose  renforcée  sous  forme  de  ligaments  annulaires 
antérieur,  interne  et  externe,  est  largement  déchiré  au  pourtour  de 
la  malléole  interne,  et  l'arrachement  des  parties  fibreuses  s'étend 
souvent  assez  haut  le  long  des  insertions  de  l'aponévrose  jambière 
au  bord  antérieur  et  au  bord  interne  du  tibia.  La  douleur  à  la  pres- 
sion, réveillée  le  long  de  ces  insertions,  en  fait  foi. 
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Les  lésions  nerveuses  sont  une  rareté  que  l'on  a  pu  constater  dans 
les  traumatismes  énormes,  entraînant  la  luxation  du  pied  en  dehors, 
avec  issue  des  extrémités  osseuses  fracturées. 

Les  lésions  vasculaires  sont  rares  également  dans  la  fracture  de 
Dupuytren,  surtout  les  lésions  artérielles.  La  saphène  interne  est 
assez  souvent  déchirée  dans  les  cas  de  fracture  ouverte. 

La  déchirure  de  la  peau  de  la  région  interne  qui,  dans  l'abduction 
forcée,  se  tend  et  se  sectionne  sur  le  bord  tranchant  du  tibia  frac- 
turé, se  fait  en  somme  toujours  de  dedans  en  dehors.  Cette  compli- 
cation n'est  pas  rare  dans  les  fractures  de  Dupuytren  avec  luxation 
du  pied  en  dehors.  Dans  la  statistique  intégrale  de  Dupuytren,  qui 
comprend  environ  143  fractures  bi-malléolaires  par  abduction,  une 
dizaine  environ  sont  des  fractures  ouvertes,  soit  très  approximati- 
vement 7  p.  100.  Cette  section  de  la  peau  est  une  complication  grave 
puisqu'elle  ouvre  l'articulation.  Elle  est  habituellement  primitive, 
mais  elle  peut  apparaître  secondairement  à  la  suite  de  sphacèle, 
lorsqu'on  a  trop  tardé  à  réduire  la  fracture  ou  quand  un  appareil 
défectueux  a  pris  point  d'appui  sur  cette  peau  de  la  région  interne, 
dont  la  vitalité  a  été  fort  compromise  par  le  traumatisme. 

3°  Désordres  articulaires.  —  De  la  description  des  lésions  du 
squelette  et  des  ligaments  il  résulte  qu'à  la  suite  de  la  fracture  bi- 
malléolaire  par  abduction,  l'articulation  tibio-tarsienne  est  complète- 
ment désorganisée.  Sans  insister  sur  les  rapports  anormaux  des 
extrémités  articulaires  que  nous  étudierons  avec  la  symptomato- 
logie,  notons  que  la  synoviale  articulaire  est  déchirée  au  moins  au 
niveau  de  la  malléole  interne  et  que  la  cavité  articulaire  est  remplie 
d'un  épanchement  sanguin.  L'hémarthrose  est  constante. 

SVMPTOMATOLGGIE.    —    DIAGNOSTIC. 

Nous  passerons  rapidement  sur  ce  chapitre;  les  symptômes  sont 
en  effet  si  caractérisés,  si  accentués,  dans  la  vraie  fracture  bi-mal- 
léolaire  par  abduction,  qu'une  simple  énumération  suffira. 

Prenons  un  cas  typique,  par  exemple  celui  de  S...  (obs.  n°  1). 

A  l'inspection  du  membre,  on  constate  :  une  attitude  anormale  du 
pied,  caractérisée  par  de  l'abduction  plus  ou  moins  marquée;  tous 
les  degrés  sont  possibles,  depuis  la  déviation  insensible  de  Taxe  du 
pied  par  rapport  à  celui  de  la  jambe,  jusqu'à  l'orientation  complète 
de  la  plante  du  pied  en  dehors. 

En  regardant  le  pied  de  profil,  on  constatera,  selon  les  circons- 
tances de  l'accident  :  que  l'astragale  est  resté  au-dessous  de  la  mor- 
taise tibiale,  ou  que  le  pied  est  subluxé  en  avant,  ou  qu'il  est 
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subluxé  en  arrière.  Ce  détail  aura  une  importance  très  grande  au 
moment  de  la  réduction. 

L'inspection  nous  apprendra  encore  :  si  l'œdème  n'est  pas  trop 
accentué,  qu'il  y  a  un  élargissement  marqué  de  l'articulation, 
symptomatique  du  diastasis  tibio-péronier. 

Enfin,  nous  noterons  des  ecchymoses  et  parfois  une  section  de  la 
peau  de  la  région  interne  sur  le  bord  du  tibia  fracturé. 

La  palpation,  en  déprimant  les  tissus  œdématiés,  mettra  en  évi- 
dence des  points  de  douleur  maxima':  l""  au  niveau  de  la  base  de  la 
malléole  interne,  suivant  une  ligne  habituellement  transversale; 
2*"  sur  le  péroné,  à  7,  8  ou  10  centimètres  de  la  pointe  de  la  mal- 
léole. 

En  ces  mêmes  points,  le  doigt  percevra  une  solution  de  conti- 
nuité, un  sillon  transversal  sur  la  malléole  interne,  un  angle  ren- 
trant sur  le  péroné. 

Pendant  la  palpation,  les  doigts  mettront  en  évidence  une  mobilité 
anormale  du  pied  dans  le  sens  transversal  et  peut-être  de  la  crépi- 
tation si,  par  un  mouvement  d'adduction,  on  a  pu  ramener  la 
malléole  interne  au  contact  du  tibia. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  nets  : 

Douleur  spontanée  très  vive. 

Douleurs  à  la  pression,  très  fortes  surtout  au  niveau  des  traits  de 
fracture  déjà  indiqués  et  aussi  le  long  des  insertions  de  Taponévrose 
jambière,  à  la  partie  inférieure  du  tibia. 

Douleurs  dans  les  tentatives  de  mouvement,  si  vives  qu'elles 
entraînent  l'immobilité. 

Impotence  fonctionnelle  absolue. 

Cet  examen  devra  toujours,  chaque  fois  qu'il  sera  possible,  être 
complété  par  une  radiographie  qui  contrôlera  le  diagnostic  et  ren- 
seignera sur  les  indications  à  remplir  pendant  les  efforts  de  réduc- 
tion, si  l'on  a  eu  soin  de  prendre  non  seulement  une  radiographie 
antéro-postérieure,  mais  encore  une  radiographie  dans  le  sens 
transversal. 

C'est  la  radiographie  qui  entraînera  la  conviction  dans  les  cas  où 
la  fracture  est  douteuse,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de 
déplacement,  pas  de  déviation  du  pied  en  dehors,  et  où  les  traits  de 
fracture  ne  s'accusent  que  par  des  lignes  de  points  douloureux  à  la 
pression. 

Ces  symptômes,  susceptibles  de  quelques  variations  dans  le  détail, 
étant  observés,  le  diagnostic  s'impose,  et  il  y  a  rarement  lieu  à 
diagnostic  différentiel.  Ce  diagnostic  n'était  à  établir  qu'entre  la  frac- 
ture bi-malléolaire  par  abduction  et  la  luxation  simple  du  pied  en 


382  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

dehors.  Or,  si  Desault*,  Boyer*  et  Bercioux*  citent  quelques  exemples 
incontestables  de  luxation  simple  du  pied  en  dehors,  Dupuytren 
la  nie  et  Malgaigne  ne  la  croit  pas  possible.  C'est  donc  au  moins 
une  rareté  dont  il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  dans  un  diagnostic 
différentiel. 

Pronostic. 

Complications  secondaires,  Dévialioîidu  pied  pendant  la  convalescence. 

Amyotrophies  réflexes. 

Avec  le  pronostic,  nous  entrons  dans  Tune  des  questions  les  plus 
controversées  que  soulève  la  fracture  de  Dupuytren. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  pronostic  vital  qui,  jusqu'à  Tère  anti- 
septique, est  resté  très  grave  pour  les  fractures  ouvertes  primitive- 
ment ou  secondairement;  le  tétanos,  la  septicémie,  la  pyohémie,  les 
suppurations  intarissables  enlevaient  souvent  le  malade. 

Nous  ne  considérons  que  le  pronostic  fonctionnel. 

Dupuytren,  dont  l'opinion  a  une  grande  valeur  en  raison  de  l'im- 
portance de  sa  statistique,  qui  comprend  environ  143  fractures 
bimalléolaires  par  abduction,  professait  à  cet  égard  un  optimisme 
extraordinaire.  Selon  lui,  toutes  ses  fractures  avec  déviation  directe 
en  dehors,  légère  ou  accusée,  a  guérissaient  presque  aussi  prompte- 
ment  et  surtout  presque  aussi  parfaitement  que  les  fractures  du 
péroné  qui  n'étaient  accompagnées  d'aucune  lésion  des  ligaments 
ou  de  la  malléole  interne  d,  c'est-à-dire  que  les  fractures  par  choc 
direct  ou  par  adduction.  Elles  guérissaient  a  sans  difficulté  et  sans 
difformité  en  un  mois  de  traitement*  ». 

Dans  les  fractures  par  abduction,  compliquées  de  luxation  du 
pied  en  arrière,  la  déviation  en  dehors  «  a  toujours  été  corrigée  aussi 
facilement  que  si  elle  eût  été  seule  »,  mais  c  le  déplacement  en 
arrière  a  quelquefois  résisté  aux  moyens  mis  en  usage  pour  rame- 
ner le  pied  en  avant  d.  <i  Chez  tous  ses  malades  guéris,  le  membre  a 
conservé  sa  forme,  si  l'on  en  excepte  deux  dont  le  talon  est  resté  un 
peu  allongé  en  arrière,  et  l'extrémité  inférieure  du  tibia  un  peu 
saillante  en  avant.  ])  <t  Tous  ont  recouvré  le  libre  usage  des  mouve- 
ments du  pied,  si  l'on  en  excepte  encore  un,  qui  a  conservé  une 
ankylose  de  cette  partie  avec  la  jambe,  i» 

i.  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  Paris,  1768,  t.  I. 

2.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  convien- 
nent, Paris,  1814,  l.  III. 

3.  Bercioux,  Thèse  de  Paris,  i85S. 

4.  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  faites  à  VBétel'Dieu, 
2'  édit.,  1839,  t.  I,  p.  434-440. 
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Si  Ton  voit  souvent  «  le  pied  se  dévier  en  dehors  pendant  le  trai- 
tement ou  après  la  levée  de  Tappareil,  et  principalement  lorsque  les 
malades,  voulant  s'essayer  à  marcher,  commencent  à  prendre  un 
appui  sur  le  membre  qui  a  été  fracturé  »,  c'est,  dit-il,  dans  les  cas 
où  l'on  a  employé  le  traitement  simple,  en  usage  avant  lui,  traite- 
ment qui  ne  réalise  jamais  qu'une  a  réduction  incomplète  et  laisse  les 
fragments  de  la  fracture  enfoncés  du  côté  du  tibia  »,  d'où  une 
«  continuelle  tendance  du  pied  à  céder  à  l'action  des  péroniers 
latéraux  et  à  se  dévier  en  dehors  ».  Mais  lorsqu'on  emploie  la 
méthode  nouvelle,  c'est-à-dire  son  appareil  à  attelle  interne,  le 
premier  résultat  est  le  retour  du  pied  à  sa  situation  et  à  ses  rapports 
naturels  avec  la  jambe  »  et,  comme  conséquence,  «  une  réduction 
tellement  exacte  des  fragments  de  la  fracture  du  péroné  qu'on  ne 
saurait,  dans  presque  aucun  cas,  lorsque  le  traitement  est  terminé, 

trouver  la  plus  légère  trace  de  la  maladie  ou  des  difformités  qu'elle 
avait  produites  ». 

Il  ne  dit  avoir  personnellement  observé  de  forte  déviation  en 
dehors  que  lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  on  a  préféré  ou 
substitué  à  son  appareil  l'appareil  ordinaire  des  fractures  de 
jambe  (Voir  obs.  XX,  page  407,  et  obs.  XXV,  page  426  du  mémoire 
déjà  cité). 

L'opinion  de  Josse*  offre  avec  celle  de  Dupuytren  un  contraste 
frappant.  Il  prétend  que  la  contention  est  impossible  à  moins  d'ap- 
pareils qui  augmentent  les  désordres;  il  ne  veut  donc  pas  qu'on 
tente  la  réduction,  dût-elle  se  faire  sans  difficulté;  et  il  conseille  de 
procéder  de  prime  abord  à  la  résection  du  tibia,  opération  grosse 
de  dangers  à  l'époque  (1835).  Malgaigne  ^,  qui  revient  à  des  idées 
moins  absolues,  écrit  très  justement  :  «  Le  pronostic  doit  être,  dans 
le  début,  assez  réservé....  Certaines  de  ces  luxations  tibio- tarsiennes 
en  dedans  (c'est-à-dire  luxations  du  pied  en  dehors,  ou  fractures 
bimalléolaires  par  abduction)  se  maintiennent  réduites  sans  efforts 
et  comme  d'elles-mêmes  ;  d'autres  ont  une  tendance  opiniâtre  à  réci- 
diver. » 

Richet,  par  contre,  est  encore  plus  optimiste  que  Dupuytren  qu'il 
accuse  même,  chose  étonnante,  d'avoir  été  un  alarmiste  :  a  Dupuy- 
tren, dit-il  %  a  singulièrement  exagéré  le  déplacement  du  pied  con- 
sécutif à  cette  lésion  et  les  conséquences  qui,  selon  lui,  en  seraient 
la  suite  inévitable;  et  il  n'a  pas  moins  fallu  que  le  prestige  qui 
s'attachait  au  nom  de  ce  grand  chirurgien  et  son  opiniâtre  persévé- 

1.  Josse,  Mélanges  de  chirurgie  pratique ,  p.  291  et  suivantes,  1835. 

2.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations,  1855,  t.  II,  p.  1001. 

3.  Richet,  Anat,  médico-chirurgicale ^  2*  édit.,  Paris,  1868,  p.  1877. 
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rance,  qoi  le  faisait  revenir  à  tout  propos,  dans  sa  clinique,  sur  ce 
sujet,  pour  perpétuer  aussi  longtemps  une  pareille  erreur...  Ces 
fractures  ne  sont  rien  moins  que  graves  et,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  sont  accompagnées  de  si  peu  de  déplacement  qu'on  en  est 
réduit  souvent  à  les  soupçonner  plutôt  qu'à  les  affirmer.  >  Celte 
affirmation  se  comprendrait,  à  la  rigueur,  des  fractures  du  péroné 
par  cause  directe,  ou  encore  des  fractures  par  adduction;  mais  en 
ce  qui  concerne  la  fracture  bimalléolaire  par  abduction,  elle  est 
absolument  erronée,  absolument  contraire  aux  réalités  cliniques. 

D'ailleurs,  tous  les  chirurgiens  qui  ont  par  la  suite  étudié  cette 
racture  en  ont  de  mieux  en  mieux  apprécié  la  gravité  et  le  sombre 
pronostic. 

Tillaux  *  écrit  :  c  II  est  bon  de  savoir  que,  si  l'on  ne  corrige  pas 
complètement  l'abduction  du  pied,  la  marche  restera  toujours 
pénible.  Jl  n'existe  pas  de  fracture  dont  le  traitement  soit  plus  impor- 
tant et  plus  difficile  que  celui  des  fractures  bimalléolaires  par 
abduction.  » 

Forgue  et  Reclus  ^  disent  :  «c  Les  cas  ne  sont  pas  rares  où  le 
malade  guéri,  imposant  trop  précocement  à  son  membre  les  fatigues 
de  la  marche  et  de  la  station  verticale,  voit  le  cal  s'écraser  et  la 
déformation  initiale  se  reproduire.  » 

Dans  ses  Cliniques  chirurgicales  de  V Hôtel-Dieu  •,  S.  Duplay  insiste 
sur  la  déviation  secondaire  du  pied,  qui  se  produit  parfois  au 
moment  où  le  malade  commence  à  marcher,  bien  que  la  réduction 
ait  été  obtenue  et  maintenue  pendant  cinq  à  six  semaines  dans  un 
bon  appareil. 

Un  de  ses  élèves,  Menier  ^  qui,  en  1900,  a  fait  une  thèse  importante 
sur  la  fracture  de  Dupuytren,  conclut  :  c  qu'elle  mérite  toute  l'atten- 
tion du  chirurgien,  la  moindre  faute  dans  les  manœuvres  de 
réduction  étant  susceptible  d'entraîner  Une  impotence  fonctionnelle 
considérable,  et  que  les  cals  vicieux  du  cou-de-pied  peuvent  être  la 
conséquence  éloignée  de  cette  fracture,  en  dépit  même  d'une  théra- 
peutique bien  dirigée.  » 

Enfin,  M.  Hennequin  ',  dont  la  compétence  en  matière  de  fractures 
est  bien  connue  et  qui  a  bien  voulu  nous  faire  part  de  son  avis  au 
sujet  du  pronostic  des  fractures  de  Dupuytren,  formule,  en  les  accen- 
tuant encore,  les  mêmes  réserves. 

1.  Tillaux,  Anatomie  topographique ^  1877,  6*  édil.,  articulation  tibîo-tarsienne, 
p.  1802. 

2.  Forgue  et  Reclus,  Thérapeutique  chv*urgicale,  t.  I,  p.  592. 

3.  Paris,  1900. 

4.  Menier,  De  la  fracture  de  Dupuytren^  thèse  de  Paris,  1900. 

5.  Hennequin,  communication  écrite. 
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D*ailleurs,  depuis  une  trentaine  d'années,  la  lecture  des  discussions 
des  Sociétés  savantes  est  édifiante  à  ce  sujet.  Il  n'y  est  question  à 
tout  instant  que  du  traitement  sanglant  des  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées,  et  ceci  nous  est  un  nouveau  et  sûr  garant 
que  leur  pronostic  est  le  plus  souvent  très  grave. 

Menier  indique  peut-être  la  cause  de  ces  différences  profondes 
que  nous  relevons  entre  l'observation  de  Dupuytren  et  celles  des 
auteurs  récents.  C'est  que  les  malades  observés  dans  les  hôpitaux 
partent  habituellement  après  un  repos  de  plusieurs  semaines,  aidés 
d'un  bâton,  pour  aller  achever  leur  guérison  dans  un  asile  de  conva- 
lescence ou  regagner  leurs  foyers,  et  que  le  chirurgien  les  perd  de 
vue.  Il  se  figure  que  le  retour  des  fonctions  ne  sera  que  l'affaire  de 
quelques  jours  et,  bien  au  contraire,  au  lieu  de  s'améliorer,  l'état 
fonctionnel  s'aggrave  de  jour  en  jour  et,  si  l'on  revoit  le  malade,  on 
est  obligé  de  modifier  radicalement  son  pronostic. 

Complications  secondaires.  —  Nos  deux  premières  observa- 
tions nous  ont  permis  de  saisir,  pour  ainsi  dire  sur  le  fait,  ces  com- 
plications secondaires  dès  leur  apparition,  de  les  suivre  pas  à  pas  et 
d'étudier  l'évolution  de  troubles  parallèles  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Notre  3"  observation  nous  a  permis  d'étudier  l'évolution  nor- 
male d'un  cas  d'intensité  moyenne  14  ans  après  l'accident. 

Dans  ces  trois  cas,  c'est  par  des  radiographies  répétées  que  nous 
avons  pu  nous  rendre  un  compte  exact  de  la  réduction  obtenue 
dans  l'appareil  plâtré,  puis  de  la  consolidation  des  fragments  à  la 
sortie  de  l'appareil,  enfin,  des  déviations  secondaires  qub  pouvait 
subir  le  cal  pendant  la  marche  au  cours  de  la  convalescence. 

C'est  par  des  explorations  électriques  fréquentes,  à  l'aide  des  cou- 
rants faradiques  et  des  courants  galvaniques,  que  nous  avons  pu 
suivre  pas  à  pas  les  modifications  qui  surviennent  du  côté  du  sys- 
tème nerveux  ou  du  système  musculaire,  modifications  que  nous 
exposerons  en  détail  dans  les  pages  qui  vont  suivre. 

Déviation  secondaire  en  valgus.  —  Il  est  un  premier  fait 
que  mettent  en  lumière  de  la  façon  la  plus  évidente  les  trois  radio- 
graphies successives  de  Th...  (numéros  5, 6  et  7)  pri.ses,  la  première, 
dans  l'appareil  plâtré,  la  seconde,  un  mois  après  la  levée  de  Tappa- 
reil  et  la  troisième,  trois  mois  plus  tard,  c'est  que,  après  quarante- 
sept  jours  d'immobilisation,  les  cals  qui  paraissaient  solides  et  pou- 
vaient être  considérés  comme  tels  d'après  les  idées  reçues,  se 
sont  ramollis  et  qu'une  déviation  secondaire  du  pied  en  valgus 
s'est  établie  en  augmentant  progressivement  dans  les  mois  qui  ont 
suivi  la  levée  de  l'appareil  et  la  cessation  du  décubitus  dorsal.  Sur 
la  radiographie  n^  5,  représentant  la  jambe  dans  son  appareil  plâtré, 
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nous  soupçonnons  (en  raison  du  manque  de  netteté  inévitable  des 
contours  du  squelette)  ce  que  la  clinique  montrait  avec  évidence, 
à  savoir  que  l'axe  du  pied  coïncidait  exactement  avec  Taxe  de  la 
jambe  prolongé.  La  réduction  de  la  fracture  du  péroné,  le  relève- 
ment du  fragment  inférieur  étaient,  on  peut  le  dire,  parfaits,  et  la 
malléole  avait  repris  ses  rapports  normaux  sans  trace  de  déviation 
en  abduction.  —  Il  n'y  avait  pas  le  moindre  élargissement  du  dia- 
mètre bimalléolaire,  pas  de  diastasis.  La  clinique  nous  apprenait 


I 


Fig.  2.  —  Après  réduction  dans 
Tappareil  plâtré. 


Observation  I  (S...). 

Fig.  3.  —  Après  un  mois 
de  marche  modérée. 


Fig.  4. — Après  quatre  mois 
de  marche  modérée. 


que  Tastragale  avait  repris  sa  place  normale  sous  la  mortaise  tibio- 
péronière.  Enfin,  la  malléole  interne  était  ramenée  au-dessous  de  sa 
surface  d'implantation  au  tibia.  Il  est  vrai  de  dire  que  si,  à  Taide  de 
pressions  sur  son  bord  antérieur,  on  l'amenait  facilement  au  contact 
du  tibia,  cette  réduction  absolue  ne  se  maintenait  pas  lorsque  ces- 
sait la  pression  locale,  et  le  fragment  basculait  légèrement  en  avant, 
ne  prenant  plus  qu'un  contact  imparfait  avec  le  tibia.  Mais  pourtant, 
au  bout  de  quelques  jours,  à  la  suite  des  pressions  qui  journelle- 
ment ramenaient  pour  quelques  instants  le  fragment  malléolaire  au 
contact  complet,  le  cal  s'était  constitué  dans  de  bonnes  conditions 
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apparentes  et  la  malléole  interne  hypertrophiée  paraissait  avoir 
recouvré  sa  solidité. 

Le  2  octobre,  quarante-sept  jours  après  la  date  de  l'accident,  après 
six  semaines  d'immobilisation  dans  l'appareil  plâtré,  le  malade  est 
autorisé  à  faire  quelques  pas;  il  ne  restait  que  quelques  instants 
dans  la  station  verticale  et  passait  presque  toutes  ses  journées  assis. 
A  plusieurs  reprises  même,  le  cou-de-pied  devenant  douloureux, 
le  repos  au  lit  pendant  quatre  à  cinq  jours,  en  gouttière,  est  prescrit. 
Malgré  ces  ménagements,  lorsqu'on  fait  une  deuxième  radiographie 
le  9  novembre,  trente-huit  jours  plus  tard  (voir  radiographie  n°  6), 
on  s'aperçoit  que  la  malléole  externe  s'est  déjà  portée  en  légère 
abduction,  que  le  cal,  très  probablement  fibreux,  de  la  malléole 
interne  s'est  déjà  étiré,  laissant  apparaître  entre  le  tibia  et  la 
malléole  un  angle  dièdre  comparable  à  celui  qui  résulterait  d'une 
ostéotomie  cunéiforme,  et  que  l'astragale  s'est  légèrement  déjeté  en 
dehors. 

Une  troisième  radiographie  prise  le  3  février  1902,  trois  mois  plus 
tard  (radiographie  n°  7),  alors  que  le  malade  avait  peu  à  peu  aug- 
menté la  durée  de  la  station  debout,  mais  sans  jamais  pourtant  faire 
de  mouvements  brusques  ou  de  longues  promenades,  montre  que 
le  déplacement  des  fragments  s'est  peu  à  peu  reproduit,  presque 
aussi  étendu  qu'au  moment  de  l'accident,  à  en  juger  par  la  dévia- 
tion que  présentait  alors  le  pied.  La  malléole  externe  est  franche- 
ment infléchie  en  dehors  et  fait  avec  le  corps  du  péroné  un  angle  de 
160'  environ,  au  lieu  d'être  dans  son  prolongement  direct,  let  l'angle 
d'écartement  du  fragment  malléolaire  interne  a  presque  doublé.  La 
comparaison  des  radiographies  n*»*  2,  3  et  4  nous  amène  à  des  con- 
clusions de  même  nature. 

En  somme,  comme  l'a  démontré  M.  Pierre  Delbet  *  dans  ses  leçons 
de  clinique  chirurgicale,  la  fracture  de  Dupuytren  se  comporte  le 
plus  souvent  comme  la  fracture  de  la  rotule;  comme  ceux  de  la 
rotule,  les  fragments  malléolaires  se  consolident  par  un  cal  fibreux 
ou  par  un  cal  à  ossification  imparfaite,  incapable  de  résister  à  la 
pression  répétée  du  corps  et  assez  malléable  pour  permettre  à  la 
déformation  de  se  reproduire  ultérieurement. 

«  Habituellement,  dit  A.  Menier  *,  un  malade  qui  a  été  soigné  anté- 
rieurement pour  une  fracture  de  ce  genre,  que  l'on  avait  considérée 
comme  guérie,  revient  accusant  des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  toute  la  région  du  cou-de-pied  avec  irradiations  dans  le  mollet. 

1.  Pierre  Delbet,  Cliniques  chirurgicales. 

2.  A.  Menier,  thèse  de  Paris,  1900,  p.  39. 
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La  souffrance  est  plus  marquée  le  soir  après  les  fatigues  de  la  marche 
prolongée.  Un  œdème  douloureux  euvahit  le -segment  inférieur  du 
membre;  une  tendance  continuelle  du  pied  à  tourner  en  dehors 
rend  la  marche  impossible...  Le  pied,  au  lieu  d'être  dans  l'axe  du 
tibia,  est  dévié  en  dehors...  en  valgus...;  i  et,  plus  loin  : 

t  11  est  des  exemples  nombreux  et  Incontestables  où  la  déviation 
s'est  produite  tardivement  en  dépit  du  traitement  le  mieux  dirigé'.  > 

Aucun  chirurgien  né  s'est  d'ailleurs  inscrit  en  (aux  contre  ces 
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assertions,  et,  sans  parler  de  nos  deux  observations,  celles  qui  sont 
rapportées  dans  la  thèse  de  Menier,  pages  83  et  98,  et  qui  concernent 
des  malades  immobilisés  quaraD,te  jours  et  quarante-sept  jours,  mili- 
tent en  faveur  de  cette  opinion.  Nous  en  dirons  autant  de  l'observa- 
tion de  Terrillon,  rapportée  dans  la  thèse  de  Louart,  pt^e  50. 

M.  Hennequin  partage  du  reste  complètement  cette  conviction. 
A  la  date  du  25  décembre  1901,  il  nous  écrivait  : 

c  Je  suppose  donc  la  fracture  bien  réduite  et  bien  maintenue  (ce 
qui  est  loin  d'être  constant;;  il  reste  deux  autres  causes  capables  de 
troubler  profondément  et  pour  longtemps,  sinon  pour  toujours,  la 


r 
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fonction  du  membre  :  c'est  la  levée  prématurée  de  l'appareil  par 
rapport  au  degré  de  consolidation  du  cal.  Car  on  vous  dit  dans  les 
livres  qu'il  faut  de  trente  à  trente-cinq  jours  de  repos  pour  une  frac- 
ture de  jambe  et  un  peu  moins  pour  une  fracture  du  péroné;  or,  au 
point  de  vue  clinique,  nous  ne  savons  absolument  rien  sur  la  for- 
mation du  cal,  et  alors,  confiant  dans  la  parole  et  Texpérience  des 
maîtres,  on  enlève  l'appareil,  on  fait  marcher  son  malade.  Qu'arrive- 
t-il?  Le  cal,  encore  insufQsant  pour  maintenir  en  rapport  des  frag- 
ments soumis  à  une  partie  ou  à  la  totalité  du  poids  du  corps,  cède 
petit  à  petit,  et  le  déplacement  primitif  se  reproduit  partiellement 
ou  totalement,  i^ 

Voilà  un  premier  fait  hors  de  conteste  :  la  déviation  secondaire 
du  pied  pendant  la  convalescence.  Cet  accident,  très  fréquent,  est  la 
première  cause  de  la  gravité  du  pronostic  de  la  fracture  de  Dupuy- 
tren. Mais  ce  n'est  pas  la  seule;  en  voici  une  seconde. 

Atrophies  musculaires.  —  Comme  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  ont  traité  des  fractures  de  Dupuytren,  nous  avons  été  frappés  de 
l'atrophie  rapide  et  considérable  des  muscles  de  la  jambe,  et  même 
du  triceps  crural,  que  provoque  celte  lésion. 

Dans  l'observation  I,  nous  trouvons  au  niveau  du  mollet  une  dimi- 
nution de  la  circonférence  de  un  centimètre;  au  niveau  de  la  cuisse, 
cette  diminution  atteint  2,5  et  3,5  centimètres.  Dans  l'observation  II, 
on  constate  une  diminution  d'un  demi-centimètre  au  mollet  et  de 
2  centimètres  à  la  cuisse.  Le  doigt  déprime  facilement  la  loge  anté- 
rieure de  la  jambe.  Les  muscles  présentent  un  degré  de  parésie  qui 
se  traduit  par  une  diminution  de  la  force  musculaire  et  par  une 
sensibilité  exagérée  à  la  fatigue. 

Il  nous  a  semblé  que  ces  constatations  n'étaient  pas  suffisantes  et 
nous  avons  voulu,  par  une  étude  attentive  des  réactions  électriques, 
nous  rendre  compte  de  la  nature  de  ces  amyotrophies. 

Or,  voici  les  résultats  que  ces  recherches  nous  ont  fournis  dans 
nos  deux  observations. 

Il  existait  une  diminution  marquée  de  l'excitabilité  faradique;  dans 
les  deux  cas,  la  bobine  induite  étant  disposée  de  telle  façon  qu'on 
obtienne  sur  le  jambier  antérieur  la  contraction  minima  de  ferme- 
ture au  pôle  négatif  du  côté  sain,  il  a  fallu,  pour  obtenir  la  même 
contraction  du  côté  malade,  rapprocher  la  bobine  de  3  centimètres. 

De  plus,  nous  avons  constaté  que  la  contraction  de  fermeture  au 
pôle  négatif  était  plus  forte  pour  un  courant  de  même  intensité  que 
la  contraction  de  fermeture  au  pôle  positif  : 

K.f.s.  >  An.f.s. 
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Passant  au  courant  galvanique,  nous  avons  trouvé  que  le  jambier 
antérieur,  le  long  péronier  latéral,  le  jumeau  interne  et  le  vaste 
interne,  muscles  auxquels  nous  avons  borné  nos  investigations,  pré- 
sentaient une  diminution  de  Texcitabilité  galvanique  très  accentuée. 

Chez  nos  deux  malades,  lors  de  nos  premières  explorations,  il 
nous  a  fallu,  pour  provoquer  la  secousse  minima  de  fermeture  au 
pôle  négatif,  un  courant  d'une  intensité  à  peu  près  deux  fois  plus 
forte  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

La  formule  physiologique  des  secousses  n'était  pas  inversée;  la 
contraction  de  fermeture  au  pôle  négatif  était  plus  forte  que  la  con- 
traction de  fermeture  au  pôle  positif. 

K.f.s.  >  An.f.s. 

La  résistance  électrique  était  très  augmentée  du  côté  malade. 

Ajoutons  qu'il  existait  des  phénomènes  spasmodiques  très  intenses, 
excitabilité  mécanique  des  muscles  très  augmentée,  exagération  des 
réflexes  et  en  particulier  du  réflexe  rotulien,  signe  de  Babinski,  tré- 
pidation épileptoïde  du  pied. 

Résumons  brièvement  les  caractères  de  ces  amyotrophies  : 

Atrophie,  parésie. 

Modifications  seulement  quantitatives  des  excitabilités  faradique 
et  galvanique,  qui  sont  très  diminuées,  sans  la  moindre  trace  de 
réaction  de  dégénérescence. 

Phénomènes  spasmodiques  :  exagération  des  réflexes  et  de  l'exci- 
tabilité mécanique  des  muscles. 

Ce  sont  là  les  caractères  que  Charcot  assignait  à  l'âmyotrophie 
réflexe,  qu'il  nommait  a  paralysie  spasmodique  amyotrophique  » 
pour  rappeler  dans  une  même  dénomination  ses  trois  symptômes  : 
spasme,  atrophie  et  parésie. 

L'un  de  nous  *  écrivait  au  cours  d'une  étude  sur  cette  amyotro- 
phie,  que  <t  la  cause  déterminante  de  l'âmyotrophie  réflexe  est,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  une  lésion  articulaire  i»  traumatique  ou 
inflammatoire. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  ici  de  la  présence  de  l'âmyo- 
trophie réflexe,  car  la  fracture  de  Dupuytren  est  un  traumatisme 
articulaire  au  premier  chef,  et  un  traumatisme  articulaire  grave. 

Voici  donc  une  deuxième  complication  qui  contribue  à  aggraver 
le  pronostic  de  la  fracture  bimalléolaire  par  abduction  :  Vamyo^ 
trophie  réflexe  d'origine  articulaire, 

1.  Mally,  Les  amyotrophies  réflexes;  diagnostic  et  trailemenl  par  Vélectricitéy 
p.  6,  1898. 
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Cette  amyotrophie  est-elle  constante?  On  sait  qu'elle  ne  manque 
jamais  de  se  produire  dans  tous  les  cas  de  lésion  articulaire.  Est-elle 
toujours  grave  et  laisse-telle  toujours  des  lésions  durables?  C'est  là 
la  question  intéressante.  Sur  ce  point  il  est  impossible  d'être  très 
précis.  Pour  ce  qui  nous  occupe,  elle  a  été  grave  dans  les  trois  cas 
que  nous  avons  observés.  Chez  nos  deux  soldats  atteints  de  fracture 
récente,  nous  avons  pu  en  suivre  la  longue  évolution  pendant  six  et 
sept  mois,  pour  arriver  à  une  amélioration  manifeste  chez  Tun 
(obs.  II)  et  à  des  lésions  graves  et  persistantes  chez  l'autre  (obs.  I). 
Dans  le  cas  de  fracture  ancienne  (obs.  III),  nous  avons  observé 
l'amyotrophie  réflexe  grave  à  sa  période  définitive  :  3  à  4  cm.  de 
diminution  de  circonférence  au  mollet,  disparition  complète  des 
troubles  spasmodiques,  diminution  quantitative  de  l'excitabilité  gal- 
vanique, et  diminution  de  résistance  à  la  fatigue  physiologique. 

Les  dégâts  articulaires  étant  en  somme  constants  et  à  peu  près 
toujours  les  mêmes,  il  est  à  supposer  que  l'amyotrophie  réflexe  est 
très  fréquemment  grave,  sinon  constamment,  comme  dans  les 
arthrites  expérimentales  aseptiques. 

Il  est  difficile  de  formuler  à  cet  égard  des  règles  précises. 

Disons  avant  tout  que  <i  ni  le  degré  d'amyotrophie,  ni  l'impor- 
tance des  phénomènes  spasmodiques  n'ont  de  valeur  absolue  t>  pour 
fixer  le  pronostic*.  Les  seules  règles  que  l'on  puisse  poser  en  prin- 
cipe sont  les  suivantes  :  «  Toute  paralysie  réflexe  qui  ne  présente 
que  de  légères  altérations  quantitatives  de  l'excitabilité  électrique 
peut  avoir  une  évolution  plus  ou  moins  longue,  mais  est  toujours 
susceptible  de  guérison  en  elle-même,  c'est-à-dire  à  condition  que 
l'arthrite,  cause  première,  soit  elle-même  éteinte.  » 

«  Toute  paralysie,  au  contraire,  qui  montre  dès  le  début  de 
grosses  altérations  quantitatives  de  l'excitabilité  électrique,  doit  être 
tenue  pour  suspecte;  à  plus  forte  raison  si,  au  bout  d'un  ou  deux 
mois  d'observation,  ces  mêmes  réactions  montrent  une  tendance 
manifeste  à  l'aggravation,  et  surtout  si  l'on  voit  apparaître  des 
secousses  galvaniques  lentes  avec  égalité  ou  inversion  des  secousses, 
on  peut  affirmer  que  la  maladie  sera  très  longue,  peut-être  même 
incurable*.  "» 

A  la  lecture  de  ces  règles,  et  si  l'on  songea  la  fréquence  des  dévia- 
tions secondaires  qui  peuvent  survenir  pendant  la  convalescence 
de  la  fracture,  déviations  qui,  en  modifiant  la  statique  articulaire, 
deviennent  une  cause  permanente  et  progressive  d'irritation,  il  est 


1.  Mally,  loco  citato,  p.  9. 

2.  Id.,  ibid.,  p.  10. 
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permis  de  supposer  que,  dans  la  fracture  de  Dupuytren,  Tamyotro- 
phie  réflexe  doit  être  le  plus  souvent  une  lésion  de  longue  durée, 
parfois  une  lésion  définitive.  Et,  en  effet,  sans  parler  de  notre  obser- 
vation n""  1,  où  l'existence  d'une  hydarthrose  chronique  du  genou 
suffit  à  expliquer  la  persistance  des  lésions  (au  moins  du  côté  du 
triceps  fémoral),  nous  voyons,  par  les  recherches  périodiques  aux- 
quelles nous  avons  soumis  Th...  (obs.  II),  que,  malgré  un  traitement 
approprié,  sur  lequel  nous  reviendrons,  il  existe  encore  au  bout  de 
trois  mois  une  certaine  diminution  de  Texcitabilité  électrique,  une 
atrophie  musculaire  qui  s'est  peu  modifiée  et  quelques  phénomènes 
spasmddiques  (légère  exagération  du  réflexe  rotulien  et  de  l'excita- 
bilité mécanique). 

Et,  d'autre  part,  il  est  singulièrement  instructif  de  voir  que,  dans 
notre  observation  de  fracture  bimalléolaii*e  gauche  remontant  à 
quatorze  ans,  il  existe  encore  une  atrophie  des  muscles  de  la  jambe 
s'accusant  par  une  diminution  de  trois  centimètres  dans  la  circonfé- 
rence, une  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  du  jambier  anté- 
rieur, du  long  péronier  latéral  et  du  jumeau  interne,  et  une  légère 
augmentation  du  réflexe  rotulien. 

Troubles  trophiques.  —  A  côté  des  déviations  secondaires  du 
pied  au  cours  de  la  convalescence,  à  côté  des  amyotrophies  réflexes 
d'origine  articulaire,  il  convient  de  citer  l'apparition  assez  fréquente 
de  troubles  trophiques  variés.  Nous  avons  noté  dans  nos  observations 
l'hypersudation,  l'hypertrichose,  la  vaso-dilatation.  D'autres  auteurs 
ont  observé  l'œdème  chronique  douloureux,  l'apparition  de  duril- 
lons multiples  sur  la  région  malléolaire  interne  et  sur  le  bord 
interne  du  pied. 

Déviations  primitives.  —  Pied  bot  traumatique.  —  Nous 
n'avons  jusqu'ici  considéré  que  le  pronostic  des  fractures  de 
Dupuytren  primitivement  bien  consolidées,  non  déviées  au  sortir 
de  l'appareil  plâtré.  Gela  suppose  une  bonne  réduction  et  l'appli- 
cation en  temps  opportun  d'un  bon  appareil  procurant  pendant  un 
laps  de  temps  suffisant  une  contention  parfaite;  autant  d'indica- 
tions thérapeutiques  qui  nécessiteront  une  discussion  au  chapitre 
du  traitement. 

Il  va  de  soi  que,  si  ces  indications  n'ont  pas  pu  être  remplies,  si 
le  traitement  n'a  pas  été  très  bien  dirigé,  on  trouvera  au  moment 
de  la  levée  de  l'appareil  la  déviation  du  pied  reproduite  comme  au 
moment  de  l'accident.  Le  pied  sera  en  valgus,  le  bord  interne  du 
pied  abaissé,  l'externe  relevé  et  l'axe  de  la  jambe  prolongé  passant 
en  dedans  du  gros  orteil.  Déplus,  il  y  aura  souvent  une  légère  rota- 
tion de  la  pointe  du  pied  en  dehors  et  un  certain  degré  d'équinisme. 
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On  aura  obtenu  d'emblée  le  pied  bot  traumatique,  consécutif  à  la 
fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée,  dont  les  déforma- 
tions ne  feront  que  s'aggraver  au  cours  des  premiers  essais  de 
marche  et  qui  sera  accompagné  d*amyotrophies  réflexes  plus  ou 
moins  graves. 

La  dépression  sus-malléolaire  externe  se  sera  reproduite,  et  on 
remarquera  généralement  une  hypertrophie  énorme  de  la  mal- 
léole interne. 

Les  troubles  fonctionnels  seront  considérables  :  claudication 
accentuée,  marche  ou  station  debout  extrêmement  douloureuse  (les 
douleurs,  vives  surtout  au  niveau  du  cou-de-pied,  s*irradient  dans  le 
mollet  et  deviennent  intolérables  si  Ton  prolonge  la  marche);  exa- 
gération du  valgus  quand  le  malade  pose  le  pied  à  terre;  en  somme, 
impotence  fonctionnelle  presque  absolue. 

«  La  situation  du  malade  est  devenue  à  ce  point  intolérable,  écrit 
Menier,  qu'il  réclame  instamment  un  remède  à  son  infirmité,  au 
prix  même  du  sacrifice  de  son  membre.  » 

Les  thèses  de  Junot  *,  Louart*,  Menier',  entre  autres,  contiennent 
une  cinquantaine  d'observations  de  fracture  bimalléolaire  vicieuse- 
ment consolidée. 

Nous  n'en  rapporterons  qu'une,  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
recueillir  personnellement  et  que  l'on  peut  présenter  comme  une 
observation  en  quelque  sorte  schématique.  C'est  la  suivante. 


Obsrrvation  IV. 

Fracture  de  Dupuytren  non  réduite  par  un  appareil  à  attelles  latérales,  — 
Consolidatian  vicieuse  primitive,  —  Pied  bot  traumatique. 

G....  Pierre,  quarante-sept  ans,  scieur  de  long  à  Domaise  (Puy-de-Dôme), 
reçoit  le  19  janvier  1902,  sur  la  région  interne  du  cou-de-pied  droit,  un 
coup  de  sabot  qui  lui  fracture  la  malléole  interne  et  détermine  la  chute 
sur  le  côté  droit  et  secondairement  la  fracture  du  péroné  au-dessus  des 
ligaments  péronéo-tibiaux  et  le  diastasis  de  l'articulation  tibio-péronière  ; 
il  essaie  de  se  relever  et  retombe. 

Le  lendemain  20,  au  soir,  le  médecin  appelé  applique  un  appareil  com- 
posé de  4  attelles  réunies  par  3  lacs;  les  attelles  interne  et  externe  des- 
cendent jusqu'à  la  plante  du  pied,  les  attelles  antérieure  et  postérieure 
s'arrêtent  au  cou-de-pied. 

Le  malade  reste  sept  semaines  dans  cet  appareil,  sans  poser  le  pied  à 
terre  ;  il  a  remarqué  lui-même  que  le  pied  n'était  pas  porté  en  adduction, 
mais  qu'au  contraire  il  était,  dans  l'appareil,  légèrement  dévié  en  valgus  ; 

1.  Junot,  thèse  de  Paris,  1893. 

2.  Louart,  thèse  de  Paris,  1896. 

3.  Menier,  thèse  de  Paris,  1900. 
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de  plas,  le  diamètre  bi-malléolaire  était  très  élargi.  En  somme,  la  fracture 
n*était  pas  réduite. 

Sept  semaines  après  Taccident,  vers  le  10  mars,  le  malade  essaie  de  faire 
quelques  pas  en  posant  le  pied  à  terre  ;  il  ressent  rapidement  de  vives  dou- 
leurs prédominant  dans  la  région  malléolaire  externe  et  s'accusant  encore 
le  soir.  Il  ne  peut  marcher  qu'avec  des  béquilles.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  s'aperçoit  que  son  bras  droit  s'affaiblit,  et  une  paralysie  du  nerf 
radial,  due  à  la  compression  par  la  béquille,  apparaît  ;  c*est  cette  affection 

qui  l'amènera  à  l'hospice  de  Glermont-Ferrand 
le  !•'  avril. 

Jusqu'à  cette  date,  il  a  un  peu  marché  tous  les 
jours  et  les  douleurs  n'ont  fait  que  s'accroître. 
Le  8  avril,  jour  de  notre  examen,  le  pied  droit 
présente  une  déformation  très  accusée  en  pied 
plat  valgus;  le  pied  est  porté  en  masse  en 
dehors  de  Taxe  de  la  jambe  et  fait  de  plus,  avec 
cet  axe,  un  angle  de  20^  environ.  La  voûte  plan- 
taire est  complètement  afTaissée.  Le  diamètre 
bi-maliéolaire  est  très  élargi.  Il  existe  une  dé- 
pression en  coup  de  hache  sur  le  péroné,  à  4  cm. 
environ  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole. 
La  malléole  interne  est  hjrpertrophiée  et  très 
saillante. 

La  radiographie  qui  est  reproduite  ci-contre, 
fait  voir  que  le  diastasis,  le  déplacement  de  la 
malléole  interne  et  celui  des  fragments  du  pé- 
roné qui  chevauchent  persistent  comme  au 
moment  de  l'accident;  l'appareil  à  attelles  laté- 
rales a  été  absolument  impuissant  à  les  réduire. 
Il  existe  des  varices  volumineuses  du  mollet 
droit  et  de  l'œdème  du  pied  et  de  la  jambe.  Aussi  ne  trouve-t-on  aucune 
différence  dans  la  circonférence  des  deux  mollets  ;  l'œdème  compense  la 
diminution  due  à  l'atrophie  musculaire. 

On  constate  les  troubles  trophiques  suivants  :  aspect  violacé  de  la  peaa, 
hyperhydrose,  poils  irrégulièrement  disposés  et  plus  cassants,  ongles  irrè- 
guliers,  cannelés. 

11  y  a  quelques  troubles  spasmodiques  :  légère  exagération  du  réflexe 
rotulien,  excitabilité  mécanique  des  muscles  exaltée. 

Enfin,  l'exploration  électrique  montre  que  les  excitabilités  faradique  et 
galvanique  sont  très  diminuées  pour  les  muscles  de  la  jambe  droite. 

Si  Ton  recherche  avec  le  courant  galvanique  la  secousse  minima  de 
fermeture  avec  le  pôle  négatif  (pôle  indifférent  à  la  nuque),  on  provoque  la 
contraction  : 


Fig.  11.  —  Consolidation  ri- 
cieuse  primitire  (d'après  la 
radiographie). 


A  GADCHB. 


A   DROITS. 


Du  jambier  antérieur  avec 18  volts      5  mA.      30  volts    10  mA. 

Du  jambier  interne  avec 30   —       11  —        35    —       17    — 
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Noas  voyons  que  dans  ce  cas,  comme  dans  nos  trois  premières  observa- 
tions, la  fracture  de  Dupuytren  a  entraîné  des  amyotrophies  réflexes 
graves  des  mascles  de  la  jambe. 


Pathogénie  des  complications  secondaires 
de  la  fracture  de  Dupuytren. 

a.  Pathogénie  des  amyotrophies  réflexes. 

h.  Pathogénie  de  la  déviation  secondaire. 

c,  Anatomie  pathologique  microscopique  de  la  moelle  épinière. 

a.  Pathogénie  des  amyotrophies  réflexes.  —  Klippel  a  publié 
en  1887-1888  le  compte  rendu  de  l'autopsie  d'une  malade  moile  à 
trente-trois  ans  d'une  affection  intercurrente  et  atteinte  d'une  atro- 
phie de  la  jambe  consécutive  à  une  arthrite  du  genou  survenue  à 
l'âge  de  trois  ans  *  ;  il  y  décrivait  un  ensemble  de  lésions  qui  sont 
surtout  l'atrophie  pigmentaire,  la  disparition  des  prolongements  et 
enfin  la  diminution  du  nombre  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle. 

C'était  un  premier  document  en  faveur  de  la  théorie  de  Vulpian 
et  de  Charcot  qui,  reconnaissant  aux  amyotrophies  réflexes  des 
caractères  cliniques  qui  ne  permettaient  pas  de  leur  attribuer  une 
origine  névritique,  ni  myopathique,  accusaient  par  exclusion  une 
altération  myélopathique.  Cette  altération  aurait  lieu  suivant  le 
mécanisme  des  actes  réflexes;  les  nerfs  articulaires  irrités  retenti- 
raient par  la  voie  centripète  sur  les  cellules  motrices  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  Ces  dernières,  lésées  à  distance,  pourraient 
présenter  une  série  d'altérations  qui  aboutiraient  en  fin  de  compte  à 
l'atrophie  et  à  la  disparition  d'un  certain  nombre  de  cellules 
motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle'. 

Les  expériences  de  Raymond  et  Déroche,  en  1890%  apportent  à 
cette  théorie  une  nouvelle  confirmation  en  vérifiant  son  mécanisme 
réflexe.  En  coupant  préalablement  les  racines  postérieures,  ils 
auraient  réussi  à  provoquer  des  arthrites  du  genou  non  suivies 
d'atrophie  de  la  cuisse. 

Enfin,  sans  parler  des  expériences  de  MM.  Duplay  et  Cazin,  en 
1890,  qui  sont  restées  négatives  au  point  de  vue  de  la  constatation  de 
lésions  de  l'axe  médullaire,  parce  que  les  animaux  observés  étaient 
frappés  de  lésions  trop  récentes,  la  question  a  été  reprise  au  point 
de  vue  expérimental,  en  1900,  par  MM.  Mignot  et  Mally,  qui  ont  cens- 

1.  Klippel,  Bull.  Soc.  anatùmigue,  dèc.  1887;  janv.  1888. 

2.  Charcot,  Leçons  du  mardi,  1887-88,  p.  333. 

3.  Déroche,  thèse  de  Paris,  1890. 


396  RBVUB  DE  GHIRURdIB 


S 


taté  dans  la  moelle  lombaire  des  animaux  atteints  d'amyotrophie 
d'origine  articulaire  «  des  lésions  matérielles  importantes  et  facile- 
ment contrôlables'  ». 

c  II  résulte  de  nos  expériences,  concluent-ils,  que  dans  les  8  cas 
d'amyotrophie  réflexe  d'origine  articulaire  examinés,  la  moelle  a 
toujours  présenté  une  diminution  du  nombre  des  grandes  cellules 
motrices  dans  la  corne  antérieure  correspondant  au  côté  malade.  La 
constance  des  résultats  obtenus  nous  autorise  à  considérer  ce  fait 
comme  indiscutable. 

«  La  raré&ction  des  cellules  motrices  se  montre  sur  une  assez 
grande  étendue  de  la  moelle.  Dans  les  conditions  où  nous  nous 
sommes  placés  (arthrite  du  genou),  la  lésion  occupe  toute  la  hauteur 
du  renflement  dorso-lombaire. 

c  II  eût  été  intéressant  de  rechercher  les  altérations  histologiques 
dans  les  tissus  des  nerfs,  des  racines  motrices  et  sensitives  et  dans 
les  cordons  blancs  de  la  moelle.  Très  intéressante  aussi  serait  la 
recherche  des  altérations  cellulaires  qui  précèdent  la  destruction  de 
la  grande icellule  motrice,  ou  sinon  sa  destruction,  son  passage  à  l'état 
de  petite  cellule.  Nous  ne  savons  pas  non  plus  si  ces  cellules  se 
régénèrent  et  de  quelle  façon  elles  pourraient  reprendre  leur  type 
anatomique. 

c  Pour  l'instant,  nous  nous  en  sommes  tenus  au  seul  fait  de  la 
diminution  du  nombre  de  ces  cellules  et  nous  avons  montré  que 
cette  raréfaction  survenait  rapidement  après  l'arthrite  et  qu'elle 
était  en  rapport  avec  l'intensité  plutôt  qu'avec  la  nature  de  cette 
arthrite.  » 

Or,  fait  frappant,  l'atrophie  du  triceps  a  toujours  été  à  peu 
près  proportionnelle  au  degré  numérique  de  raréfaction  des  cel- 
lules. 

D'autre  part,  les  muscles  atrophiés  présentaient  les  réactions  élec- 
triques des  muscles  atteints  d'amyotrophie  réflexe. 

La  théorie  de  Vulpian  et  Charcot  est  donc  une  fois  de  plus  plei- 
nement confîrmée. 

Il  résulte  de  ces  recherches  expérimentales  de  FUymond  et 
Déroche,  de  Mignot  et  Mally  sur  les  animaux,  et  des  constatations 
anatomo-pathologiques  de  Klippel  sur  l'homme,  que  les  amyotro- 
phies  d'origine  articulaire  et  par  conséquent  que  les  amyotrophies 
de  la  fracture  de  Dupuytren  se  produisent  bien  réellement  par  voie 
réflexe;  les  nerfs  articulaires  irrités  agissent  par  la  voie  centripète 

\.  Mignot  cl  Mally,  Reck.  expérim.  sur  les  amyotrophies  HflexeSy  Arch,  génér. 
de  Médecine,  septembre  1900. 
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sur  les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  qui  influent  par  la 
voie  centrifuge  sur  la  nutrition  des  muscles. 

Cette  irritation  des  extrémités  nerveuses  articulaires  est  un  fait 
indéniable,  puisque  la  fracture  de  Dupuytren  s'accompagne  inévi- 
tablement d'hémarthrose;  or,  le  sang  est  pour  une  séreuse  articu- 
laire un  liquide  très  irritant,  presque  au  même  titre  que  les  solu- 
tions métalliques  ou  organiques  que  MM.  Mignot  et  Mally 
employaient  pour  déterminer  leurs  arthrites  expérimentales  asep- 
tiques. 

Bien  que  les  différentes  phases  de  la  période  pré-atrophique,  par 
lesquelles  passent  les  cellules  destinées  à  disparaître,  aient  échappé 
aux  expérimentateurs,  il  est  à  supposer  qu'au  début  il  n'y  a  qu'une 
«  altération  ou  un  trouble  fonctionnel  purement  dynamique  de  la 
cellule  nerveuse  ^  »,  état  qui  correspondrait  aux  amyotrophies 
légères  et  qui  serait  susceptible  d'une  guérison  complète,  tandis 
que  les  altérations  organiques  définitives  des  cellules  (atrophie) 
seraient  en  rapport  avec  les  amyotrophies  graves  et  incurables. 

{A  suivre,) 

1.  Mally,  Les  amyotrophies,  1898. 


NOTE 

SUR 

LA  CURE  OPÉRATOIRE  DES  HERNIES 

PLUS   SP^IALBHEirr  ENVISAGÉE  DANS   LE  MIUEO  MILITAIRE 

Par  le  D'  L.  RICHARD, 

Médeoin-mijor  do  1"  oUbm  à  l'hApital  miliUira  de  Belfort. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

Depuis  le  mois  de  mai  1900,  époque  à  laquelle  nous  avons  été 
chargé  du  service  des  blessés  à  Thôpital  militaire  de  Belfort,  jusqu'à 
la  fin  d'août  1901,  il  nous  a  été  donné  de  pratiquer  55  cures  opéra- 
toires de  hernie. 

Notre  but,  dans  cette  note,  n'est  pas  de  présenter  en  détail  l'ob- 
servation de  chacune  de  ces  opérations.  Nous  voudrions  unique- 
ment attirer  l'attention  sur  ce  que  certains  cas  ont  pu  présenter 
d'insolite  et,  d'autre  part,  en  reprenant,  par  une  étude  d'ensemble, 
les  points  communs  à  chacun  d'eux,  essayer  de  nous  rendre  compte, 
d'abord  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  chirurgien  mili- 
taire au  point  de  vue  de  la  cure  opératoire  des  hernies,  puis  des 
indications  spéciales  qui  peuvent  découler  de  ces  conditions  parti- 
culières. Pour  arriver  à  ce  résultat,  nous  avons  établi  un  résumé  de 
nos  observations  que  nous  donnons  à  la  fin  de  ce  travail,  dans  une 
deuxième  partie.  Nous  avons  suivi,  pour  chacune  d'elles,  afin  de 
faciliter  les  références,  un  plan  uniforme  qu'on  trouvera  indiqué  en 
tête  de  ce  résumé. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du  31  juillet  1900  S 
M.  le  professeur  Terrier  a  fait  remarquer,  à  juste  titre,  que  les  sujets 
sur  lesquels  les  chirurgiens  militaires  sont  appelés  à  intervenir,  au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  ne  sont  pas  comparables  à 

1.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chii'Urgie,  i900.  Communication  de 
M.  Delbet,  p.  871. 
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ceux  qu'on  rencontre  dans  la  clientèle  hospitalière  civile.  Les  con- 
ditions dans  lesquelles  a  lieu  l'intervention  diffèrent  aussi,  notam- 
ment au  point  de  vue  du  matériel  qui  est  strictement  réglementé. 
Ce  sont  tous  ces  éléments  que  nous  essaierons  de  déterminer  et  de 
préciser  pour,  de  cette  étude,  tâcher  de  dégager  quelques  conclu- 
sions. 

L  —  l*"  ÂGE  DES  OPÉRÉS.  —  2"*  ÂGE  DES  HERNIES. 

l""  AU  point  de  vue  de  l'âge,  nos  55  opérés  se  répartissent  de  la 

nnn  snivAntA  *  ! 


façon  suivante  *  : 

19  ans  

1 

20    — 

....      1 

21    — 

....      6 

22    — 

19 

23          

....     11 

24    — 

....     15 

25    — 

1 

26    — 

....      1 

soit 1,81  p.  100. 

— 1,81      — 


10,90 
34,53 
20,00 
27,27 
1,81 
1,81 


2»  Quant  à  l'ancienneté  de  la  hernie,*  le  tableau  suivant  va  nous 
permettre  de  nous  en  rendre  compte. 

7  jours..  1   8.    1,81p.  100  \ 
15 jours..  2   s.   3,63    —     (  .«.  «, -,^  .^^ 
3  sem...  6   8.10,90    -    M3  s.  23,63  p.  100 

1  mois  ..48.    7,27    —     1  l    « 

'  >  28  8.  50,00  p.  100 

5  sem...  8   8.14,54    —     ^  /  »     f 

2  mois  ..38.   5,45    — 
3moi8«.4   s.    7,27    -     '. '    4  8.    7,27  p.  100^"  ■'"'^'^^P-*^^- 

3  m.  1/2..  2   8.   3,63    — 

4  mois ..  1    s.    1,81    — 

5  mois..  1    s.    1,81    —     > 9  s.  16,36  p.  100 

5  m.  1/2.  1    s.   1,81    — 

6  mois  ..4s.    7,27    — 

7  mois  et  demi....    1  soit 1,81  p.  100. 

10  mois 1  — 1,81      — 

1  an  3 1  — 1,81      — 

2  ans* 2 — 3,63      — 

2  ans  et  2  mois...     1  —  1,81      — 

3  ans 1  — 1,81      — 

3  ans  et  9  mois...    1  — 1,81      — 

1.  Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  un 
a4judant,  dgé  de  trente-six  ans. 

2.  Dont  une  hernie  graisseuse  para-inguinale  (obs.  XL). 

3.  Hernie  crurale  (obs.  XXV). 

4.  Dont  une  récidivée  à  vingt-deux  ans,  après  s'être  produite  une  première 
fois  &  douze  ans  et  être  restée  guérie  pendant  neuf  années  (obs.  XX). 
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5  ans* 1  soit 1,81  p.  100. 

5  ans  et  5  mois...  1  — 1,81      — 

10  ans 1  — 1,81      — 

15  ans 1  —  1,81      — 

22  ans •  2 —     3,63      — 

C'est-à-dire  que  près  d'un  quart  de  nos  hernies  ont  au  plus  un 
mois  de  date,  que  plus  de  la  moitié  se  sont  produites  depuis  deux 
mois  à  peine,  et  qae  six  mois  auparavant,  les  trois  quarts  n'existaient 
pas. 


II.  — 1«  Antécédents  héréditaires.  —  2«  Origine  des  hernies. 

1<>  Nous  avons  trouvé  des  hemieux  dans  les  ascendants  de  dix- 
sept  de  nos  opérés,  soit  de  30, 90  p.  100;  mais,  du  groupe  des  trente- 
huit  autres,  on  devrait,  en  bonne  justice,  détacher  pour  les  rendre 
au  premier,  un  certain  nombre  d'ignorants  ou  d'insouciants,  ce 
qui  peut  permettre,  pensons-nous,  de  porter,  sans  exagération,  cette 
moyenne  à  la  moitié  environ. 

2**  Vingt-deux  de  nos  opérés  (40  p.  100)  rapportent  l'origine  de 
leur  hernie  à  un  effort  bien  déterminé,  dix  dans  des  exercices  de 
gymnastique,  huit  en  soulevant  un  fardeau',  deux  en  portant  sim- 
plement un  fardeau,  un  en  soutenant  une  pièce  de  canon  de  90 
(poids  :  520  kilogrammes),  et  un  en  descendant  un  escalier  quatre 
à  quatre  ^ 

Vingt-deux  autres  déclarent  que  leur  infirmité  est  survenue  sans 
cause  appréciable. 

Enfin,  les  onze  derniers  la  rattachent  à  un  effort  très  vaguement 
déterminé,  et,  pour  presque  tous,  très  probablement  sans  relation  de 
cause  à  effet  avec  la  production  de  la  hernie  (obs.  XIII,  XXVIII, 
XXXI,  XXXII,  XXXV,  XXXVII,  XXXIX,  XLI,  XXXVI,  XLVII 
et  LI). 

III.  —  Nature  des  hernies. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  ces  infirmités  se  répartissaient 
de  la  façon  suivante  : 

1.  Récidive  à  seize  ans  d'une  hernie  congénitale  restée  guérie  pendant  dix 
années  (obs.  XVIII). 

2.  L'un  de  ces  cas  concerne  la  hernie  dont  il  vient  d'être  question  dans  le 
renvoi  n«  3  (obs.  XVIII). 

3.  Hernie  étranglée  d'emblée,  venue  de  Montbéliard  à  Belfort  après  des  essais 
infructueux  de  taxis  et  réduite  à  l'hôpital  pendant  les  préparatifs  de  l'opéra- 
tion (obs.  XIX). 
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'  f  simple    (obs.     XXX    et 

I  avec  eclopie  tes-  \     XLV) 2 

Hernie  inguinale  gauche  <      ticulaire )  enkystée  de  la  vaginale         }  29 

I  (     (obs  L)i 1 

[  ordinaire « 26  î 

Hernie  inguinale  d roite 23 

Hernie  inguinale  double  (obs.  Vil) 1 

Hernie  crurale  gauche  (obs.  XXV) 1 

Hernie  graisseuse  para-inguinale  du  côté  droit  (obs.  Xli) 1 

Mais  il  importe  surtout  de  remarquer  que  presque  toutes  sont 
anatomiquement  congénitales  :  leur  âge  anatomique  n'est  pas  le 
même  que  leur  âge  clinique.  —  En  ne  tenant  compte  que  de  nos 
hernies  inguinales  :  3  étaient  cliniquement  congénitales  (obs.  XVIII, 
XXX  et  L);  5  étaient  péritonéo-vaginales  (obs.  XXXIIP,  XLIII, 
LI,  LUI  et  LIY);  1  avait  un  sac  adhérant  à  la  vaginale  par  un 
cordon  fibreux  (obs.  XX)  ;  dans  1  cas,  le  sac  était  en  contact  immé- 
diat avec  la  vaginale  (obs.  XIX)  ^;  dans  près  de  40  autres,  le  sac 
descendant  très  bas,  ayant  une  forme  cylindrique  très  allongée,  se 
présentait  avec  un  petit  diamètre,  des  parois  minces,  peu  visibles, 
peu  résistantes,  toutes  prêtes  à  se  déchirer,  c'est-à-dire  avec  tous  les 
caractères  permettant  d'affirmer  presque  à  coup  sûr  son  origine 
congénitale.  Nous  n'en  avons  guère  rencontré  que  5  (obs.  XI, 
XXVII,  XXXII*,  XXXVI  et  XXXIX)  auxquelles  on  puisse  contester 
ce  caractère  anatomique. 


IV.  —  Soins  pré-opératoires. 

Dès  son  entrée  à  Thôpital  le  malade  est  baigné,  et  ce  bain  est 
autant  que  possible  répété  une  ou  deux  fois.  Le  troisième  jour  avant 
celui  fixé  pour  l'opération  (anté-pénultième),  il  est  rasé  et  prend 
ensuite  un  bain  savonneux.  L'avant-veille  il  est  purgé  de  très  bonne 
heure  et,  à  la  visite  du  matin,  la  région  à  opérer  après  désinfection 
(lavage  et  brossage  à  l'alcoolé  de  savon,  lavage  à  Téther,  à  l'alcool, 
puis  au  sublimé)  est,  par  nos  soins,  recouverte  d'un  pansement 
lioriqué  humide  aussi  occlusif  que  possible.  Ce  pansement  borique, 
pour  la  préparation  de  la  désinfection  profonde  des  glandes  de  la 
peau  et  la  protection  de  la  couche  superficielle,  possède  la  même 

i.  Contrairement  à  ce  qui  paraît  être  la  règle  en  pareil  cas,  la  vaginale  n« 
contenait  pas  de  liquide. 

2.  Canal  péritonéo-vaginal  oblitéré  vers  la  partie  moyenne  par  un  diaphragme 
cartilagineux. 

3.  Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  nous  avons  rencontré  un  sac  adhérent  à 
la  vaginale  fusionnée  avec  le  fond  sacculaire  et  déchirée  dans  les  tentatives 
de  séparation. 

4.  Véritable  hernie  de  faiblesse  avec  effondrement  de  la  paroi  postérieure. 
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valeur  qu'un  pansement  bichloruré  et  a,  sur  lui,  l'avantage  consi- 
dérable de  respecter  beaucoup  plus  sûrement  l'intégrité  de  Tépi- 
derme.  La  veille  et  le  matin  de  très  bonne  heure,  il  est  donné  un 
lavement  borique.  Sur  la  table  d'opération  il  est  procédé,  de  la 
même  façon,  à  une  nouvelle  désinfection  de  la  région.  Les  mains 
sont  traitées  comme  la  peau  de  l'opéré  avec,  en  plus,  un  séjour 
assez  prolongé  dans  l'eau  savonneuse  très  chaude,  puis  un  traite- 
ment au  permanganate  de  potasse  et  au  bisulfite  de  soude  entre  le 
lavage  à  l'alcool  et  le  lavage  au  bichloruré. 

V.  —  Manuel  opératoire. 

1®  Hernie  inguinale.  —  Malgré  les  conditions  favorables  dans  les- 
quelles se  trouvent  nos  opérés  relativement  à  leur  âge,  à  l'âge  cli- 
nique de  leurs  hernies,  bien  que  nous  puissions  compter  avoir 
affaire,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  à  des  hernies  de  force,  per- 
sonne n'aurait  actuellement  l'idée  de  soutenir  que  le  simple 
traitement  du  sac  puisse  suffire  aux  exigences  de  la  cure  opératoire. 
Mais  nous  croyons  même  qu'à  la  réfection  de  la  paroi  antérieure 
par  le  procédé  général  de  Lucas-Championnière,  il  faut  toujours 
joindre  la  réfection  de  la  paroi  postérieure  par  la  manœuvre  de 
Bassini,  c'est-à-dire  compléter  le  traitement  du  sac  par  la  réfection 
des  deux  parois.  Si  on  néglige  la  réfection  de  la  paroi  postérieure,  on 
peut  toujours  après  guérison,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  faire 
admettre  l'extrémité  du  doigt  par  le  canal  inguinal  de  nouvelle  for- 
mation (obs.  I,  II,  III ,  IV  et  XI),  tandis  qu'après  la  réfection  de  la  paroi 
postérieure,  le  canal  inguinal  donne  la  sensation  d'être  comblé,  d'être 
remplacé  par  un  bouchon  cylindrique  résistant.  C'est  l'existence  de 
cette  cicatrice  en  bouchon  qui  fait  que  l'opération  ainsi  conduite 
donne  les  plus  beaux  résultats  immédiats,  gages  des  meilleurs  résul- 
tats définitifis,  et,  bien  qu'elle  procure  la  sensation  d'étranglement 
des  éléments  du  cordon  au  milieu  d'une  gangue  cicatricielle,  nous 
n'avons  jamais  observé  ni  douleurs,  ni  engorgement  du  testicule. 

Ayant  donc  toujours  inscrite  dans  notre  programme  opératoire 
la  réfection  de  la  paroi  postérieure,  nous  devons,  en  conséquence, 
procéder,  à  un  moment  donné,  à  la  dissection  du  cordon  pour 
mettre  à  nu  cette  paroi  postérieure.  Nous  opérons  cette  dissection 
aussitôt  que  le  cordon  est  découvert  et  avant  la  recherche  du  sac. 
Une  compresse  longuette  est  immédiatement  passée  sous  le  cordon; 
elle  empêche  l'imbibition  du  pian  profond  par  le  sang  qui  suinte, 
imbibition  qui  gênerait  les  manœuvres  ultérieures.  Il  nous  est  loi- 
sible alors,  après  incision  du  crémaster  et  de  la  fibreuse  commune, 


r 
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de  saisir,  entre  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main  gauche,  le  cordon 
mobilisé,  d'en  examiner  successivement  tous  les  éléments  par  le 
palper  et  par  transparence,  et  de  reconnaître  plus  facilement  le  sac. 
Au  lieu  de  le  rechercher  à  la  partie  moyenne,  nous  allons  tout 
d'abord  à  la  partie  inférieure,  où  nous  découvrons  généralement  soit 
son  fond,  soit  un  de  ses  bords.  Dans  ce  cas,  nous  suivons  ce  bord  par 
en  bas  et  il  nous  conduit  facilement  jusqu'à  la  vaginale  à  laquelle  il 
est  plus  ou  moins  immédiatement  accolé,  ou  même  avec  laquelle  il 
se  continue  à  plein  canal.  Cette  manière  de  faire  permet  d'éviter 
presque  à  coup  sûr  les  déchirures  du  sac,  qui  constituent  une  com- 
plication désagréable,  égarant  les  recherches,  rendant  la  ligature 
du  sac  plus  difficile  (obs.  XVI,  XVIII  et  XXIV),  plus  précaire 
(obs.  XXVIII),  parfois  impossible  (obs.  IX  et  XIV).  Si  nous  ne  ren- 
controns pas  le  sac  à  la  partie  inférieure,  nous  reportons  nos 
recherches  plus  haut. 

Alors  le  sac  est  lié  à  sa  base,  le  plus  haut  possible,  avec  de  la  soie. 
L'aiguille  le  traverse  et  il  est  fait  un  nœud  de  Lawson  Tait. 

Une  seule  fois  nous  avons  opéré  le  rebroussement  du  pédicule  en 
le  fixant  à  la  paroi  antérieure  par  le  procédé  de  Barker  (obs.  V).  Il 
ne  nous  a  pas  paru  apporter  un  élément  constitutif  bien  important 
de  succès  plus  durable. 

Une  fois  que  le  sac  est  sectionné  au-dessous  de  la  ligature  de  son 
pédicule,  nous  remplaçons  par  une  compresse  longuette  propre  celle 
qui  a  été  placée  sous  le  cordon  après  sa  dissection  et  qui  se  trouve 
maintenant  plus  ou  moins  souillée  de  sang.  Cette  compresse  est 
d'un  grand  secours,  suffisant  quelquefois  à  elle  seule,  sans  écarteurs, 
dans  les  manœuvres  de  réclinaison  du  cordon  nécessaires  pour 
procéder  à  la  réfection  de  la  paroi  postérieure.  Les  conditions  ana- 
tomiques  dans  lesquelles  se  trouvent  nos  sujets  permettent  presque 
toujours  de  se  contenter  d'un  surjet  au  catgut  pour  relier  le  bord 
postérieur  de  l'arcade  crurale  au  muscle  droit,  puis  au  tendon  con- 
joint. Une  seule  fois  (obs.  XXXII)  nous  avons  cru  devoir  recourir  à 
l'emploi  de  points  séparés. 

C'est  également  par  un  surjet  au  catgut  que  nous  suturons  le  cré- 
master  et  la  fibreuse  commune. 

Les  deux  lèvres  de  l'incision  de  la  paroi  antérieure  sont  réunies 
par  des  points  séparés  au  catgut.  Quand  la  hernie  siège  du  côté 
droit,  la  manœuvre  gagne  beaucoup  en  facilité  et  en  rapidité  si  on 
change  provisoirement  de  place  avec  l'aide,  en  se  portant  à  gauche 
de  l'opéré.  La  réfection  de  la  paroi  postérieure,  qui  bride  en  arrière 
l'arcade  crurale,  et  la  constitution  anatomique  de  nos  hernies,  cli- 
niquement  récentes  et  n'ayant  pas  eu  le  temps  de  distendre   et 
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d'élargir  beaucoup  le  canal  inguinal,  rendent  généralement  inutile 
l'emploi  des  points  en  U;  nous  n'y  avons  eu  recours  que  deux 
fois  (obs.  XXX  et  L). 

Nous  suturons  ensuite,  par  des  points  séparés  au  catgut,  toutes 
les  parties  molles  que  nous  pouvons  ramasser  en  avant  de  la  paroi 
antérieure,  pour  supprimer,  autant  que  possible,  tous  les  espaces 
morts. 

Enfin,  la  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence.  Pour  cette  suture, 
nous  employons  exclusivement  le  nœud  du  chirurgien,  qu'on  peut 
serrer  avec  une  précision  absolue,  qui  permet,  pour  ainsi  dire,  de 
doser  exactement  l'effort  nécessaire  pour  amener  et  maintenir  l'af- 
frontement exact,  couche  par  couche,  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
cutanée,  cet  affrontement  n'ayant  pas  à  être  influencé  par  l'action 
d'un  deuxième  nœud  qui  dérange  toujours  plus  ou  moins  le  pre- 
mier. C'est  pour  cela  qu'avec  le  nœud  ordinaire,  les  adossements 
cutanés  sont  fréquents  (obs.  II,  Vil  et  YllI).  Le  nœud  du  chirurgien 
est  d'ailleurs  bien  suffisamment  solide;  nous  l'employons  pour  toutes 
nos  sutures  cutanées,  même  en  dehors  de  l'opération  qui  nous 
occupe,  chaque  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance  de  la  peau  ; 
c'est  ainsi  que,  notamment  dans  trois  cas  d'appendicectomie  à  froid, 
nous  avons  obtenu  des  cicatrices  littéralement  linéaires. 

En  ne  tenant  compte  que  des  35  cas  de  cure  opératoire  de  hernie 
inguinale  avec  réfection  des  deux  parois  et  sans  complications 
opératoires,  la  durée  moyenne  de  l'opération  a  été  de  57  minutes, 
la  plus  courte  ne  nous  ayant  demandé  que  40  minutes  (obs.  XLVII) 
et  les  plus  longues  1  heure  15  minutes  (obs.  XVI,  XXVII,  XXXII 
et  XXXIX). 

2'  Hernie  crurale.  —  Nous  avons  eu  à  opérer  une  hernie  crurale 
(obs.  XXV).  S'il  nous  était  donné  de  recommencer  cette  opération, 
peut-être  hésiterions-nous  à  exécuter  la  manœuvre  de  Barker.  Elle 
nécessite  un  large  décollement  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  et 
nous  avons  eu  une  suppuration  peu  abondante,  mais  tenace,  qui  n'a 
cessé  qu'après  l'élimination  du  fil  de  soie  liant  le  sac  et  le  fixant  à  la 
paroi  abdominale  '. 

Nous  devons  rapprocher  de  ce  pas  celui  d'un  autre  opéré  pour 
lequel  le  diagnostic  hernie  crurale  avait  été  porté  au  corps,  puis  à 
l'hôpital,  auquel  avait  été  délivré  un  bandage,  et  qui  accusait  nette- 
ment comme  origine  de  son  affection  un  effort  fait  le  17  avril  1900, 
en  accomplissant  un  renversement  à  la  barre  fixe.  La  grosseur  cru- 

1.  Ayant  eu  depuis  &  opérer  une  hernie  crurale,  nous  n^arons  pas  exécuté  la 
manœuvre  de  Barker.  Guérison  par  première  intention.  Résultat  immédiat  très 
satisfaisant. 
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raie,  qui  ne  disparaissait  pas  par  la  compression  de  la  saphène,  a 
été,  après  incision  de  la  peau  et  de  Taponévrose,  reconnue  être  une 
dilatation  ampullaire  de  la  saphène  à  son  embouchure  dans  la  cru- 
rale. L'aponévrose  fut  suturée  de  manière  à  brider  fortement  la 
tumeur.  La  cicatrisation  obtenue,  la  grosseur  avait  complètement 
disparu,  et  le  malade  affirmait  ne  plus  ressentir  la  gêne  qui  lui  avait 
fait  réclamer  une  intervention. 

3**  Hernie  graisseuse  para-inguinale.  —  Cette  intervention  (obs. 
XL)  a  évolué  très  normalement  après  résection  d'un  boudin  grais- 
seux remplissant  un  trajet  para-inguinal. situé  en  dehors  et  au- 
dessous  du  canal  inguinal  du  côté  droit. 

VL  —  Complications  opératoires. 

1®  Opérations  concomitantes,  —  En  même  temps  que  la  cure  opé- 
ratoire de  la  hernie,  nous  avons  pratiqué  six  fois  la  cure  opératoire 
d'un  varicocèle  par  le  procédé  Dieu-Bazy  (obs.  XI,  XXI,  XXVIII, 
XXXVII,  XXXXI  et  XLIX)  et  deux  fois  l'incision  aseptique  d'une 
hydrocèle,  une  fois  du  côté  gauche  (obs.  XXIX)  et  une  fois  du  côté 
droit  pour  hydrocèle  congénitale  (obs.  XVII).  Le  seul  inconvénient 
de  cette  double  intervention  a  été  de  prolonger  la  durée  de  l'opé- 
ration, qui  a  été  de  2  h.  10  m.  dans  l'observation  XI,  où  nous  avons 
dû  renoncer  à  procéder  à  la  réfection  de  la  paroi  postérieure  pour 
ne  pas  prolonger  encore  la  durée  de  la  chloroformisation  chez  un 
homme  dont  l'appareil  respiratoire  était  à  ménager,  de  2  h.  5  m. 
dans  l'observation  XXXVII,  où  nous  avons  dû,  en  même  temps,  résé- 
quer 86  grammes  d'épiploon,  de  1  h.  55  m.  dans  deux  cas  (obs. 
XXVIII  et  XXIX),  de  1  h.  50  m.  (obs.  XVII  et  XXI),  de  1  h.  30  m. 
(obs.  XLIX)  et  de  1  h.  20  m.  (obs.  XLI). 

2°  Ectopie  testiculaire.  —  Trois  fois  dans  des  hernies  inguinales 
gauches  nous  avons  rencontré  le  testicule  en  ectopie.  Une  fois 
nous  avions  affaire  à  une  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale 
(obs.  L).  Deux  fois  le  testicule  a  été  trouvé  et  devant  l'impossibilité 
de  l'abaisser,  a  été  enlevé  (obs.  XXX  et  L)  ^  Une  fois  il  n'a  pas  été 
rencontré  (obs.  LV). 

3"  Résection  d'épiploon.  —  Huit  fois  nous  avons  trouvé  de  l'épi- 
ploon  dans  le  sac,  trois  fois  cet  épiploon  était  adhérent  aux  parois 
(obs.  XXIV,  LI  etLV)  ».  Les  quantités  enlevées  ont  été  de  120  gram- 

1.  Une  fois  encore  depuis,  nous  avons  eu  à  pratiquer  la  castration  dans  des 
conditions  analogues. 

2.  Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  nous  avons  rencontré  de  répiploon  dans 
quatre  sacs  liemiaires  :  112,  108,  107  et  38  grammes.  Une  fois  il  était  adhérent 
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mes  (obs.  XXIV),  91  grammes  (obs.  LI),  86  grammes  (obs.  XXXVII), 
50  grammes  (obs.  XXX),  46  grammes  (obs.  LV),  35  grammes 
(obs.  XXXI),  15  grammes  (ob.  VIII)  et  12  grammes  (ob.  XIII). 

Pour  réséquer  Tépiploon,  nous  Tétalons  comme  à  Tordinaire, 
puis,  commençant  à  droite,  c'est-à-dire  par  la  partie  externe  pour 
le  côté  gauche  et  par  la  partie  interne  pour  le  côté  droit,  nous  étrei- 
gnons,  sous  un  nœud  de  Lawson  Tait  une  largeur  de  cet  épiploon, 
variant  de  2  à  3  centimètres,  suivant  son  épaisseur.  Une  fois  le 
nœud  bien  serré,  nous  coupons  la  partie  de  i'épiploon  correspon- 
dant à  la  stricture  et  supprimons  le  chef  mai^inal  du  nœud;  nous 
plaçons,  à  gauche  et  un  peu  au-dessous  de  ce  premier  nœud,  un 
second  nœud  de  Tait,  dans  les  mêmes  conditions  que  le  premier; 
nous  relions  son  chef  externe  au  chef  interne  du  premier  nœud  qui 
n'a  pas  été  coupé  et  les  supprimons  ensuite  tous  deux,  respectant  le 
chef  interne  de  notre  deuxième  nœud.  L'épiploon  est  alors  sectionné 
comme  au-dessous  du  premier  nœud.  Puis,  continuant  ainsi,  nous 
plaçons  une  série  de  nœuds  de  Tait,  en  les  étageant  légèrement  et 
en  les  solidarisant.  Cette  manière  de  foire  est  très  sûre,  relative- 
ment très  rapide;  elle  est  encore  très  simple,  car  on  n'a  à  se  préoc- 
cuper que  de  trois  fils  au  plus  à  la  fois.  Son  seul  petit  inconvénient 
est  que  quelquefois  le  sang  s'échappe  par  le  bout  inférieur  des  vais- 
seaux sectionnés,  à  cause  de  leurs  anastomoses  avec  ceux  de  la 
masse  épiploïque  non  encore  traitée;  on  en  a  facilement  raison  en 
plaçant  quelques  pinces  hémostatiques  provisoires.  Dans  l'observa- 
tion XXIV,  nos  120  grammes  d'épiploon  ont  été  réséqués  sous 
5  nœuds  de  Tait  ;  il  nous  en  a  fallu  5  également  dans  les  observa'* 
tions  LI  et  XXXVII. 

4"  Autres  complications.  —  Nous  avons  rencontré  upe  fois  une 
masse  graisseuse,  à  forme  allongée,  située  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
postéro-inteme  du  sac  (obs.  XII)  et  qui  a  dû  être  réséquée  pour 
permettre  de  lier  solidement  le  sac  *.  —  Une  autre  fois  (obs.  XXXIX), 
un  gros  peloton  graisseux  masquait  le  sac  relativement  court,  et,  de 
ce  foit,  les  manœuvres  de  la  recherche  du  sac  devinrent  presque 
analogues  à  celles  nécessitées  pour  une  hernie  crurale  '.  C'est  à 
peine  comme  d'une  complication  opératoire  que  nous  pouvons 

au  collet  du  sac.  Une  autre  fois,  il  formait  une  épiplocèle  tesliculaire,  irréduc- 
tible, dans  un  sac  très  épais  et  intimement  adhérent  aux  éléments  du  cordon 
ainsi  qu'à  la  vaginale. 

1.  Depuis  nous  avons  rencontré  un  canal  déférent  impossible  à  séparer  de  la 
paroi  postérieure  du  sac  dont  il  faisait  partie  intégrante.  Ligature  en  capiton 
pour  le  ménager. 

2.  Dans  une  hernie  crurale  opérée  récemment,  nous  avons  rencontré  un  véri- 
table lipome  pré-herniaire  du  poids  de  11  grammes. 
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parler  de  la  présence  d'un  kyste  *  attenant  au  sac  (obs.  XXVI);  elle 
constitue  plutôt  une  difficulté  de  diagnostic;  en  effet,  nous  avions 
cru  à  une  hernie  épiploique»  à  cause  de  la  matité,  car  la  transpa- 
rence de  la  tumeur  ne  pouvait  être  appréciée  en  plein  canal 
inguinal. 

VII.  —  Soins  post-opératoires. 

1°  Pansement.  —  Après  Topération,  la  plaie  est  légèrement  sau- 
poudrée d'iodoforme,  puis  recouverte  de  gaze  iodoformée.  La  région 
est  enveloppée  dans  de  Touate  hydrophile,  puis  dans  une  couche  pas 
trop  épaisse  de  ouate  ordinaire.  A  l'aide  de  deux  bandages  de  corps 
imbriqués  et  de  larges  bandes  de  gaze  apprêtée,  nous  terminons  le 
pansement  par  une  compression  énergique  et  une  occlusion  aussi 
parfaite  que  possible. 

2®  Constipation  des  opérés,  —  Une  injection  hypodermique  de 
1/2  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  est  faite  une  demi- 
heure  après  que  l'opéré  a  été  reporté  dans  son  lit.  Tous  les  jours,  jus- 
qu'à la  levée  du  premier  pansement,  on  donne  une  potion  avec  5  cen- 
tigrammes d'extrait  d'opium.  Cette  dose  d'opium  qui,  en  cas  de  coli- 
ques ou  d'agitation,  peut  être  augmentée,  est  destinée  à  constiper 
les  opérés.  Étant  donné  le  milieu  ordinaire  dans  lequel  nous  opérons, 
cette  manière  de  faire  nous  semble  ne  présenter  que  des  avantages. 
D'abord  elle  supprime  l'agitation  des  opérés  qui  ne  dérangent  pas 
leur  pansement;  c'est  ainsi  que  nous  avons  dû  renouveler  le 
deuxième  jour  le  pansement  d'un  de  nos  hommes  (obs.  III)  qui,  par 
erreur,  n'avait  pas  reçu  de  potion  opiacée.  Puis  elle  empêche  la 
souillure  du  pansement  par  les  matières  fécales;  elle  permet  donc 
de  laisser  ce  pansement  en  place  pendant  huit  jours,  au  bout  des- 
quels on  trouve  au-dessous  la  plaie  complètement  cicatrisée.  A  ce 
propos,  on  est  profondément  étonné  tout  d'abord  de  voir  deux  maî- 
tres aussi  autorisés  que  M.  Lucas-Championnière  et  M.  le  médecin 
principal  de  l'""  classe  Delorme  avoir,  au  sujet  de  la  constipation  de 
ces  opérés,  des  opinions  aussi  diamétralement  opposées  ^,  puisque 

1.  Dans  une  opération  récente,  nous  avons  constaté,  à  Touverture  du  sac, 
l'écoulement  de  deux  cuillerées  à  bouche  environ  de  liquide  citrin,  chez  un 
homme  ayant  été,  au  conseil  de  revision,  ajourné  un  an  pour  une  congestion 
pulmonaire  (hémoptysie),  et  qui,  à  la  suite  de  l'opération,  a  eu,  le  deuxième 
jour,  une  congestion  du  sommet  droit  avec  flèvreet  hémoptysie.  Guérison  sans 
incidents  de  la  plaie  opératoire.  Résultat  immédiat  très  bon,  mais  réforme  tem- 
poraire à  cause  des  accidents  généraux. 

2.  Lucas-Championnière,  Cure  radicale  des  hernies,  p.  427.  —  Delorme, 
Remarques  sur  une  première  série  de  50  cures  radicales  de  hernies  (Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires,  1894,  t.  XXIII,  p.  502).  ~  Voir  aussi  Bulle* 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chii^rgie,  1894;  séance  du  30  mai,  p.  464. 
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M.  Lucas-Championnière  prescrit  même  un  lavement  et  un  pur- 
gatif immédiatement  après  l'opération,  purgatif  qui  doit  être  répété 
méthodiquement  jusqu'à  régularité  dans  les  fonctions  intestinales. 
Et  pourtant  cette  divergence  s'explique  si  on  réfléchît  à  une  des 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouvent  nos  opérés,  à  celle 
de  l'âge.  Grâce  au  privilège  de  leur  âge  en  effet,  ils  possèdent  un 
filtre  rénal  normal,  des  cellules  hépatiques  en  pleine  activité  fonc- 
tionnelle; ils  évitent,  de  ce  fait,  les  complications  réservées  aux 
malades  plus  âgés  et  ne  retirent  de  leur  constipation  que  le  béné- 
fice du  calme,  de  l'immobilité  facilitée,  de  la  souillure  du  panse- 
ment évitée 
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VIII.  —  Suites  opératoires. 

lo  Fièvre.  —  Vingt-trois  (41,81  p.  100)  de  nos  opérés  ont  pré- 
senté de  la  fièvre,  sans  autre  complication.  Douze  (52,17  p.  lOOj 
n'en  ont  eu  que  pendant  un  jour,  la  température  observée  ayant 
varié  de  37°,9à  38°,2  :  une  fois  le  premier  jour  (obs.  LIV),  trois  fois 
le  deuxième  (obs.  XVI,  XXVIII  et  XXXIV),  cinq  fois  le  troisième 
(obs.  XV,  XXXI,  XXXIII,  XLVIII  et  XLIX),  deux  fois  le  qua- 
trième (obs.  VII  et  XXXVI),  et  une  fois  le  cinquième  (obs.  XXX); 
huit  (34,78  p.  100)  l'ont  gardée  deux  jours,  la  température  ayant 
varié  de  37°,9  à  38^,4  et  étant  montée  une  fois  à  39^,1  :  une  fois 
le  premier  et  le  deuxième  jours  (obs.  XLIII),  quatre  fois  le 
deuxième  et  le  troisième  (obs.  X,  XVIII,  XXXVIII  et  XLI),  une 
fois  le  deuxième  et  le  quatrième  (obs.  XXXII),  une  fois  le  troi- 
sième et  le  quatrième  (obs.  XLVI)  et  une  fois  le  cinquième  et  le 
sixième  (obs.  XXXVII);  deux  (8,69  p.  100)  en  ont  eu   pendant 

1.  Nous  avons  encore élé  confirmé  dans  cette  manière  de  voir  parles  faits  sui- 
vants, observés  depuis  la  rédaction  de  cette  note.  Un  adjudant.  Âgé  de  trente-six 
ans,  opéré  de  hernie  crurale,  a  été  constipé  comme  nos  autres  opérés.  Le  lende- 
main de  l'opération,  il  fut  pris  de  coliques  et  de  ballonnement  du  ventre.  Ces 
phénomènes  pénibles,  au  lieu  de  céder,  comme  chez  nos  jeunes  soldats,  à  une 
nouvelle  et  plus  forte  dose  d'opium,  ne  disparurent  qu'après  l'absorption  de 
30  grammes  d'huile  de  ricin  le  troisième  jour  après  l'opération. —  Et  le  résultat 
est  le  même  si  un  autre  facteur  que  l'âge  a  touché  la  cellule  hépatique.  Dans  une 
opération  récente,  chez  un  jeune  soldat  (vingt  et  un  ans)  buveur  de  vin(2  &  3  litres 
par  jour),  d'apéritifs  réguliers  et  de  fréquents  petits  verres,  atteint  depuis  l'âge 
de  seize  ans  de  crises  gastralgiques  caractérisées  par  des  vomissements  alimen- 
taires revenant  tous  les  quinze  jours  et  qui,  pendant  trois  semaines,  en  mars 
i899,  se  sont  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  en  s'accompagnant  de  douleurs 
dans  la  région  épigastrique  et  le  flanc  droit,  pour  reprendre  depuis  leur  phy- 
sionomie habituelle,  les  choses  se  sont  passées  exactement  comme  chez  l'adju- 
dant de  trente-six  ans.  En  résumé,  la  constipation  systématique,  dans  notre 
milieu  spécial,  nous  a,  jusqu'à  ce  jour,  rendu  service  chez  81  opérés  sur  83 
(97,39  p.  100). 
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trois  jours,  la  température  ayant  varié  de  38""  à  38^,6  :  une  fois  les 
premier^  deuxième  et  troisième  jours  (obs.  LV)  et  une  fois  les  qua- 
trième, septième  et  quinzième  (obs.  L);  enfin  un  [4,34  p.  100)  Ta 
conservée  pendant  quatre  jours,  les  troisième,  quatrième,  cin- 
quième et  sixième  (obs.  XXIX),  la  température  ayant  varié  de  37<'4 
à  3d''  (le  soir  du  deuxième  jour).  Somme  toute,  cette  fièvre  est  restée 
modérée  et  si  on  veut  admettre  que  la  constipation  systématique 
des  opérés  n'y  soit  pas  étrangère,  il  faut  reconnaître  qu'elle 
constitue  une  complication  de  peu  d'importance  et  n'ayant  aucune 
influence  sur  la  marche  du  processus  réparateur. 

2?  Accidents  septiques  localisés.  —  Au  point  de  vue  des  acci- 
dents septiques,  nous  avons  vu  deux  fois  un  trajet  de  crin  de  Flo- 
rence suppurer  (obs.  I  et  V),  trois  fois  une  élimination  d'un  fil  de 
catgut  sans  suppuration  proprement  dite  (obs.  XII,  XXX  et 
XLVI),  la  cicatrisation  de  la  plaie  ayant  suivi  une  marche  nor- 
male. Il  y  a  eu  production  d'une  très  légère  suppuration  dans  sept 
cas  (obs.  X,  XIV,  XVII,  XX,  XXVI,  XXXV  et  XLII),  sans  que 
la  guérison  ait  été  sensiblement  retardée.  Nous  n'avons  eu  d'infec- 
tion locale  un  peu  tenace  que  chez  cinq  opérés  (9,09  p.  100).  Chez 
l'un  d'eux,  il  y  a  eu  en  même  temps  une  double  poussée  de  pleurésie 
très  probablement  bacillaire  (obs.  XI)  ;  chez  un  autre  (obs.  XXIV), 
la  suppuration  s'est  maintenue  longue,  pendant  près  de  deux  mois, 
sur  une  ulcération  de  petite  étendue,  en  haut  et  en  dehors  de  la 
plaie  opératoire,  ayant  laissé  la  cicatrice  intacte;  chez  un  opéré  de 
hernie  crurale  (obs.  XXV),  aux  tissus  de  médiocre  qualité,  le  décol- 
lement de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  opératoire,  nécessité  par 
l'exécution  de  la  manœuvre  de  Barker,  a  contribué  à  entretenir  la 
suppuration;  une  fois  (obs.  L),  nous  avons  dû  attendre  l'élimination 
de  l'extrémité  de  l'aiguille  de  Reverdin  brisée  dans  le  tendon  con- 
joint et  enfin,  dans  un  autre  cas  (obs.  XLIX),  nous  ne  savons 
réellement  à  quoi  attribuer  la  suppuration.  Remarquons  que, 
malgré  ces  accidents,  le  résultat  a  été  très  bon  :  nous  avons  simple- 
ment mis  un  peu  plus  de  temps  pour  y  arriver. 

3®  Accidents  septiques  généralisés.  —  Nous  n'en  avons  pas  observé. 

4*  Rétention  d'urine.  —  Huit  de  nos  opérés  ont  dû  être  sondés  : 
deux  pendant  neuf  jours  (obs.  XXVII  et  XLVI),  un  pendant  trois 
jours  (obs.  XLVII),  deux  pendant  deux  jours  (obs.  XIV  et  XXIII) 
et  trois  pendant  un  jour  (obs.  XII,  XXXII  et  LU).  Ce  dernier  a  dû 
être  sondé  de  nouveau  le  jour  du  deuxième  pansement,  huit  jours 
après  l'opération. 

5*  Hoquet.  —  Un  de  nos  opérés  (obs.  XII)  a  présenté  un  hoquet 
ayant  persisté  pendant  les  cinq  jours  qui  ont  suivi  l'intervention. 
Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  1902.  27 
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IX.  —  Complications  post-opébatoires. 

La  marche  normale  du  processus  réparateur  a  été  troublée  une 
fois  par  une  pleurésie  avec  double  poussée  fébrile  (obs.  XI),  une 
fois  par  une  grippe  légère  (obs.  XVII),  une  fois  par  une  pneumonie 
(obs.  XXII),  une  fois  par  une  rougeole  (obs.  XLIII).  Il  est  à 
remarquer  que  ces  trois  derniers  cas  n'ont  pas  été  influencés  par 
ces  maladies;  la  réunion  s'est  faite  par  première  intention^  et  les 
opérés  sont  sortis  de  l'hôpital,  comme  d'habitude,  au  bout  d'un 
mois. 

X.    —  RÉSULTAT  immédiat. 

L'examen  attentif  de  nos  observations  nous  permet  de  dire  que 
tous  nos  opérés  sont  sortis  de  l'hôpital  dans  d'excellentes  conditions 
au  point  de  vue  du  résultat  immédiat,  même  ceux  dont  la  paroi 
postérieure  était  dans  le  plus  mauvais  état  (obs.  XXXIIj. 

XI.   —  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS. 

Nous  considérons,  avons-nous  déjà  dit,  cette  cicatrice  en  bouchon, 
obtenue  après  la  réfection  des  deux  parois,  comme  le  gage  de  très 
bons  résultats  éloignés.  Tous  ceux  de  nos  opérés  que  nous  avons 
revus  jusqu'à  présent  '  ont  conservé  cet  aspect  de  leur  cicatrice,  et 
tous  ceux  dont  nos  camarades  des  régiments  de  la  garnison  ont  eu 
Toccasion  de  nous  entretenir  étaient  dans  le  même  état. 

XII.  —  Matériaux  de  pansement. 

Si  nous  reprenons  l'étude  de  nos  résultats  au  point  de  vue  de  la 
marche  aseptique  de  la  cure,  nous  voyons  que  trente-huit  fois,  soit 

\.  Dans  Tobseryation  XVII,  nous  avons  eu  une  petite  ulcération  due  à  ce  que 
le  malade,  très  maladroit,  avait  abondamment  souillé  d'urine  son  pansement. 

2.  Depuis  que  ce  travail  a  été  rédigé  nous  avons  dû,  le  16  janvier  1902,  pratiquer 
&  nouveau  la  cure  opératoire  chez  un  de  nos  hernieux  (obs.  XXXIV)  qui  a  vu 
son  infirmité  se  reproduire  neuf  mois  après  l'intervention.  Cette  récidive,  qui 
consiste  en  un  bubonocèle  venant  pointer  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  cicatrice,  est  attribuée  par  lui  à  un  effort  fait  en  cerclant  une  roue  de  canon 
de  siège,  opération  dans  laquelle  il  jouait  le  principal  rôle  et  où  il  s'agissait  de 
manier  une  roue  en  bois  pesant  130  à  140  kilogrammes  et  un  cercle  en  fer  rougi 
au  four,  d'un  poids  de  110  &  120  kilogrammes.  —  Le  nouveau  sac  est  situé  au 
milieu  des  éléments  du  cordon,  son  orifice  se  trouve  au -dessas et  en  dehors  du 
nœud  qui  a  ligaturé  le  premier.  Ce  nœud  est  d'ailleurs  complètement  enkysté. 
C'est  au-dessus  de  lui  que  nous  avons  lié  le  sac  actu^.  Nous  avons  pu  cons- 
tater la  solidité  de  la  paroi  postérieure  laissant  voir  le  tendon  conjoint  adhérent 
au  ligament  de  Fallope,  de  sorte  qu'il  eût  été  impossible  de  répéter  la  manœuvre 
de  Bassini. 
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69,09  p.  100,  révolution  a  été  complètement  aseptique,  douze  fois  les 
accidents  ont  été  insignifiants  et  n'ont  pas  retardé  la  guérison;  nous  .^ 

n'avons  eu  une  infection  tenace  que  cinq  fois,  soit  9,09  p.  100,  et  ces 
accidents  septiques  sont  toujours  restés  purement  locaux.  Une  fois 
(obs.  L)  les  matériaux  de  pansement  doivent  être  forcément  mis 
hors  de  cause  puisqu'il  y  avait  un  corps  étranger  constitué  par 
l'extrémité  brisée  d'une  aiguille  de  Reverdin;  une  autre  fois 
(obs.  XI)  notre  processus  réparateur  a  évolué  en  même  temps  que 
deux  poussées  bacillaires  aiguës;  dans  l'observation  XXV,  il  faut 
plutôt  incriminer  une  manœuvre  opératoire.  Il  nous  semble  donc 
que  nous  sommes  en  droit  de  dire  que  nous  avons  obtenu  une 
asepsie  opératoire  relative  satisfaisante.  Ce  résultat  a  été  acquis 
avec  les  moyens  réglementaires  mis  à  notre  disposition.  Nous  ne 
parlerons  ni  de  l'asepsie  de  la  salle  d'opération,  ni  de  celle  du 
malade  ou  de  l'opérateur,  pas  davantage  de  celle  des  instruments 
ou  des  fils  de  soie  qu'on  peut  obtenir  par  l'ébuUition  dans  des 
liquides  à  la  disposition  de  tous;  nous  voudrions  fixer  notre  atten- 
tion sur  deux  points  seulement  :  l""  le  catgut;  2*'  la  gaze  iodo-  ^.^ 
formée.  -^^ 

1°  Catgut.  —  L'asepsie  du  catgut  est  d'une  importance  capitale, 
car,  depuis  l'épiploon  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  impor- 
tantes sont  les  ligatures  et  Ronibreuses  sont  les  sutures  pour  les- 
quelles tout  autre  matériel  est  actuellement  bien  inférieur.  Mais  le 
catgut  que  nous  avons  à  notre  disposition,  provenant  des  approvi- 
sionnements de  réserve  du  Service  de  Santé,  aseptique  à  l'origine, 
a  bien  perdu  de  ses  qualités  par  le  fait  de  l'ancienneté  de  sa  prépa- 
ration. L'huile  dans  laquelle  il  baigne  a  servi  de  milieu  de  culture  à 
des  microorganismes  ayant  formé  des  colonies  très  apparentes.  Nous 
ne  pouvons  donc  songer  à  l'employer  tel  qu'il  se  présente.  Voici  le 
traitement  auquel  nous  le  soumettons,  traitement  facile  à  réaliser 
avec  les  moyens  usuels  dont  nous  disposons  et  que  nos  résultats 
prouvent  être  pratiquement  efficace.  Il  est,  dans  les  grandes  lignes, 
emprunté  à  la  méthode  de  Bergmann,  décrite  dans  le  livre  de  Schim- 
melbusch*.  Toutes  les  manipulations  sont  faites  avec  des  mains 
désinfectées  comme  pour  une  opération.  Des  plaques  de  verre, 
qu'on  a  taillées  de  façon  à  les  faire  entrer  facilement  dans  les 
flacons  bouchés  à  l'émeri  dont  on  dispose  et  qui,  en  pratique, 
sont  les  flacons  mêmes  qui  contenaient  le  catgut,  sont  lavées  à 
réther,  puis  à  l'alcool.  Les  flacons,  nettoyés  aussi  à  l'éther  et  à 
Talcool,  sont,  étant   bouchés  avec  un  tampon  de  ouate,  stéri- 

1.  Schimmelbusch,  L'asepsie  en  chirurgie,  p,  113. 
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lises  à  rétuve  à  désinfection  dont  est  réglementairement  doté 
rhôpital.  Les  bouchons  de  verre  seront  stérilisés  en  même  temps. 
Une  fois  en  possession  de  ce  matériel^  on  procède  à  la  stérilisation 
proprement  dite,  qui  consiste  dans  la  série  des  opérations  suivantes  : 
brasser  le  catgut  dans  Téther  pour  enlever  la  plus  grande  partie 
des  matières  grasses;  enrouler  les  fils  sur  les  plaques  de  verre  de 
façon  à  ce  qu'aucun  fil  ne  soit  recouvert  par  un  autre;  à  l'aide 
d'un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  entourée  de  gaze,  stérilisé 
à  l'étuve,  faire  des  lotions  avec  de  l'éther  ;  dérouler  les  fils  en  les 
enroulant  au  fur  et  à  mesure  sur  une  nouvelle  plaque,  de  façon 
à  mettre  à  découvert  le  côté  du  fil  qui  touchait  la  première  et 
faire  une  nouvelle  lotion  à  Téther;  placer  la  plaque  avec  son  fil 
dans  un  flacon  stérilisé  et  laisser  séjourner  dans  le  liquide  suivant  : 

Sublimé 1  gramme. 

Alcool  absolu ....     80  grammes. 

Eau  distillée 20  grammes. 

Cette  solution  est  renouvelée  tous  les  deux  jours,  aussi  longtemps 
qu'il  se  fera  un  trouble  (en  tous  cas,  au  moins  deux  fois).  A  ce 
moment  cette  solution  est  remplacée  par  la  suivante  : 

Alcool  à  90  degrés 90  grammes. 

Glycérine 10  grammes. 

Sublimé 1  décigramme. 

Luter  le  bouchon  du  flacon  avec  de  la  paraffine. 

2°  Gaze  iodo formée.  —  La  gaze  iodoformée  est  préparée  par  les 
soins  du  pharmacien-major  de  l'hôpital  à  l'aide  d'une  solution 
éthérée  d'iodoforme  à  16  p.  100,  additionnée  d'un  poids  d'huile  de 
ricin  égal  à  celui  de  l'iodoforme  et  d'un  poids  d'alcool  égal  à  celui 
de  l'éther.  Cette  gaze  est  toujours  très  bien  préparée  et  nous  n'avons 
qu'à  nous  louer  de  son  usage  habituel;  mais,  en  cas  d'opération 
aseptique,  nous  avons  l'habitude  de  soumettre  à  l'action  de  l'étuve 
la  quantité  de  cette  gaze  nécessaire  pour  le  pansement,  enfermée 
dans  une  compresse  qui  n'est  ouverte  qu'au  moment  du  besoin.' 
Ainsi  qu'en  témoigne  la  couleur  de  cette  gaze,  elle  a  perdu  ainsi 
une  certaine  partie  de  son  iodoforme,  mais  elle  a  gagné  largement 
comme  asepsie  ce  qu'elle  a  pu  perdre  comme  pouvoir  antiseptique, 
pouvoir  qui  n'est  cependant  pas  complètement  annihilé,  car  il  reste 
encore  de  l'iodoforme  imprégnant  le  tissu,  ce  qui  lui  constitue  une 
supériorité  sur  la  gaze  ordinaire  stérilisée. 
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XIII.  —  Conclusions. 

Bien  que  cette  statistique  de  55  cures  opératoires  de  hernie  soit 
une  bien  modeste  contribution  à  côté  de  celles  que  pourraient 
fournir  bon  nombre  de  chirurgiens,  comme  elle  est  intégrale, 
qu'elle  représente  la  série  complète  et  ininterrompue  des  hernies 
reçues  et  opérées,  pendant  une  période  de  seize  mois,  dans  un 
hôpital  militaire  régional,  nous  pensons  qu'elle  doit  donner  une 
idée  exacte  de  ce  que  peut  être  la  cure  opératoire  des  hernies  quand 
on  l'envisage  plus  spécialement  dans  le  milieu  militaire,  et  nous 
croyons  pouvoir  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

l"*  Dans  l'armée,  la  cure  opératoire  des  hernies  s'applique  à  des 
individus  jeunes,  souvent  robustes  et  bien  constitués; 

2**  Pour  la  plupart  de  date  récente,  ces  hernies  sont  souvent  des 
hernies  de  force,  dans  la  moitié  des  cas  environ  ; 

3^  Ces  hernies  sont  presque  toutes  des  hernies  inguinales  (96,36 
p.  100  dans  notre  série)  ; 

4''  Presque  toutes  ces  hernies  inguinales,  bien  que  cliniquement 
de  date  récente,  sont  anatomiquement  congénitales; 

5*»  Cette  disposition  anatomique  fait  que  la  recherche  du  sac  est 
plus  facile  si  on  prépare  la  manœuvre  de  Bassini  par  la  dissection 
du  cordon  avant  cette  recherche  et  si  on  commence  celle-ci  par  la 
partie  inférieure  du  paquet  funiculaire  qu'on  peut  palper  à  son  aise, 
étaler  et  examiner  par  transparence  ; 

6°  La  réfection  des  deux  parois  doit  être  la  règle; 

7<*  La  résection  éventuelle  de  l'épiploon  sera  faite  sous  une  série 
de  nœuds  de  Tait  étages  et  solidarisés; 

8*»  L'âge  de  nos  opérés  fait  que,  en  général,  il  n'y  a  qu'avantage  à 
les  constiper  jusqu'au  premier  pansement; 

9«  Le  catgut  provenant  des  approvisionnements  de  réserve  du 
Service  de  Santé  et  dont  les  qualités  aseptiques  se  sont  modifiées 
par  suite  de  l'ancienneté  de  sa  préparation,  peut  recouvrer  complè- 
tement ces  qualités  par  un  traitement  dont  les  éléments  sont  à  la 
portée  de  tous  lés  médecins  militaires. 

.    (A  suivre,) 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  FRACTURES  DE  L'ASTRAGALE 

Par  le  D'  Louis  OMBRÉDANNE, 

Ghirarfifien  des  hôpitaux  de  Paris. 
(Suite  et  fin  i). 


Deuxième  théorie.  — Le  levier  astragalien  se  brise  entre  la  puissance 
et  le  point  fixe^  parce  que  point  fixe  et  résistance  sont  invijicibles.  C'est 
Texplication  que  nous  proposons. 

Elle  a  été  entrevue  par  Dubreuil;  d'après  lui,  <r  la  fracture  a  lieu 
par  une  sorte  d'arrachement;  la  force  de  ce  ligament  (en  haie), 
aidé  de  la  capsule  astragalo-scaphoïdienne,  me  paraît  être  la  cause 
qui  empêche  l'astragale  d'obéir  au  mouvement  de  torsion  imprimé 
à  cet  os  ». 

Mais  cette  torsion  n'est  pas  nécessaire;  les  fractures  dites  du  col 
sont  des  fractures  par  flexion  simple,  et  les  agents  actifs  de  l'arra- 
chement sont  les  ligaments  malléolaires. 

Si  nous  comparons  l'astragale  à  un  levier  horizontal,  son  point 
d'appui  est  représenté  par  le  ligament  en  haie,  qui  fixe  l'os  très 
solidement  vers  son  tiers  antérieur;  quand  le  pied  est  en  flexion,  le 
bord  antérieur  de  la  mortaise  tibio-péronière  vient  au  contact  du 
col  astragalien,  sans  pourtant  le  comprimer;  néanmoins  ce  contact 
de  la  mortaise  renforce  l'action  du  ligament  en  haie  et  rend  le 
point  fixe  astragalien  immuable  ;  si  l'astragale  tendait  à  se  soulever, 
la  pression  du  bord  de  la  mortaise  s'ajouterait  à  la  traction  du  liga- 
ment en  haie(fig.  14). 

Quand  le  pied  est  fléchi,  l'astragale  est  donc  immuablement  fixé 
sur  le  calcanéum,  et  ne  peut,  tant  ^qu'il  n'est  pas  brisé,  se  luxer 
sur  lui. 

La  résistance  appliquée  à  l'extrémité  antérieure  du  levier  est 
représentée  par  le  plancher  de  la  loge  de  la  tête  astragalienne,  c'est- 

1.  Voir  le  n"  d'août. 
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à-dire  par  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  la  facette  r^lcanéenne 
antérieure,  et  le  ligament  glénoïdien  solidement  inséré  au  scaphoïde. 
Cette  résistance  est  énorme,  et  le  bras  antérieur  du  levier  est  très 
court. 

La  puissance,  appliquée  sur  le  bras  postérieur  du  levier  astra- 
galien,  et  le  tirant  vers  le  haut,  est  représentée  par  les  ligaments 
tibio-et  péronéo-astragaliens  postérieurs  qui,  lorsque  la  jambe  se 
fléchit  sur  le  pied,  se  tendent,  et  tendent  à  soulever  Tarrière  de 
l'astragale,  en  Técartant  du  calcanéum.  Notons  d^ailleurs  que  le 
ligament  tibio-astragalien  postérieur  étant  beaucoup  plus  solide  que 
le  péronéo-astragalien  postérieur,  le 
premier  a  une  action  prépondérante. 

La  jambe  se  fléchissant  sur  le 
pied,  les  ligaments  malléolo-astra- 
galiens  postérieurs  se  tendent  donc 
et  limitent  le  mouvement. 

Si  le  mouvement  s'exagère,  il  faut 
que  ces  ligaments  se  rompent,  ou 
que  leurs  insertions  s'arrachent;  ils 
résistent,  en  général,  et  ce  sont  les 
malléoles  qui  cèdent. 

Tantôt  c'est  la  malléole  interne 
(exp.  TIII),  tantôt  les  deux  malléoles 
simultanément(exp.  VII,  XII,  XIII); 
ces  ruptures  des  malléoles  se  pro- 
duisent d'ailleurs  plus  fréquemment 
encore  quand  le  mouvement  de 
flexion  n'est  pas  absolument  direct. 

Mais  si  les  malléoles  ne  cèdent  pas,  l'astragale  va  céder  :  ce  levier 
va  se  briser  entre  le  point  d'application  de  la  puissance  (facettes 
astragaliennes  des  ligaments  tibio  et  péronéo-astragaliens  posté- 
rieurs) et  le  point  d'appui  (ligament  en  haie,  par  en  bas,  contact 
du  col  et  de  la  mortaise,  par  en  haut). 

Cette  rupture  aura  toujours  pour  siège  le  bras  postérieur  du 
levier  astragalien,  parce  qu'il  est  de  beaucoup  plus  long  que  l'anté- 
rieur sans  être  beaucoup  plus  solide. 

Dès  lors,  ce  qui  caractérisera  la  rupture  dite  du  col  de  l'astra- 
gale, ce  ne  sera  pas  tant  d'intéresser  le  col  que  d'être  située  entre 
le  ligament  en  haie  en  avant,  l'insertion  des  tibio  et  péronéo-astra- 
galiens postérieurs  en  arrière.  Une  fracture  verticale,  frontale,  du 
corps  astragalien  pourrait  donc  se  produire  par  le  même  méca- 
nisme; nous  en  avons  vu  des  observations.  Le  plus  souvent,  la 


Fig.  14.  —  Schéma  des  forces  agissant 
sur  le  levier  astragalien. 
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fracture  se  fait  au  point  le  plus  faible,  à  Tunion  du  col  et  du  corps, 
mais  toujours  en  arrière  du  ligament  en  haie. 

La  flexion  peut  alors  s'accentuer  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  puisque  le  fragment  astragalien  postérieur  est  devenu 
mobile,  supprimant  ainsi  l'action  des  ligaments  qui  s'y  attachent. 

La  flexion  s'accentuant,  le  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibio- 
péronière  peut  pénétrer  dans  le  trait  de  fracture,  l'ouvrir,  l'écarter, 
faire  au  besoin  basculer  le  fragment  postérieur  de  l'astragale  en 
abaissant  sa  surface  fracturée,  tandis  que  les  malléoles  élèvent  la 
partie  postérieure  ^e  ce  fragment  en  l'entraînant  avec  elles;  nous 
trouverons  de  nombreux  exemples  de  ce  mouvement  de  bascule. 

Somme  toute,  l'astragale,  flxé  par  le  ligament  en  haie  et  le  bord 
antérieur  de  la  mortaise  tibio-péronière,  se  brise  comme  un  bâton 
que  Ton  casse  sous  le  genou,  suivant  la  comparaison  de  Malgaigne 

C'est  secondairement  que  le  bord  antérieur  de  la  mortaise  disjoint 
les  deux  fragments  en  pénétrant  entre  eux  comme  un  coin. 

Ajoutons  qu'au  moment  où  le  levier  astragalien  se  rompt,  sa 
partie  postérieure,  entraînée  avec  le  squelette  jambier,  abandonne 
le  calcanéum  ;  les  ligaments  calcanéo-astragaliens  postérieurs  arra- 
chent en  général  une  de  leurs  insertions  plutôt  que  de  se  rompre; 
ce  sont  les  tubercules  postérieurs  de  l'astragale  qui  s'arrachent; 
c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons.  Contentons-nous  pour 
le  moment  de  signaler  cette  coexistence  de  la  fracture  des  tuber- 
cules postérieurs  avec  la  fracture  dite  du  col,  coexistence  que  nous 
avons  relevée  sur  la  pièce  762,  G,  du  musée  Dupuytren,  alors  que 
l'observation  d'Alphonse  Guérin  concernant  cette  pièce  ne  faisait 
pas  mention  de  cette  petite  particularité,  qui  a  dû  passer  ainsi  sou- 
vent inaperçue. 

Y  a-t-il  lieu  d'établir  des  classes  à  part  pour  les  fractures  verti- 
cales du  corps,  comme  le  fait  Ménissez,  pour  les  fractures  hori- 
zontales du  corps,  comme  le  fait  Jaboulay?  —  Nous  ne  le  pensons 
pas. 

Prenons  la  dernière  observation  analysée,  type  de  verticale  du 
corps.  Le  fragment  antérieur  est  flxé  au  ligament  en  haie;  le  posté- 
rieur, aux  ligaments  malléolaires  ;  le  trait  de  fracture  est  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  perpendiculaire  à  la  ligne  qui  joint  le  point 
d'appui  au  point  d'application  de  la  puissance;  c'est  un  trait  fissu- 
raire,  dont  l'extrémité  est  hors  d'atteinte  du  bord  antérieur  de  la 
mortaise.  Il  présente  donc  tous  les  caractères  ^des  fractures  précé- 
dentes; il  siège  dans  le  même  champ  astragalien,  un  peu  plus 
postérieur  seulement  que  d'ordinaire.  Nous  ne  voyons  pas  sur  quoi 
on  pourrait  se  baser  pour  en  faire  une  classe  à  part. 
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Prenons  maintenant  les  observations  de  fractures  dites  horizon- 
tales du  corps.  D'abord,  il  n'est  nullement  dit  que  les  surfaces 
fracturées  fussent  parfaitement  horizontales.  Dans  les  deux  cas,  le 
fragment  supérieur  est  resté  en  connexion  avec  les  malléoles;  dans 
le  second  cas,  il  est  spécifié  que  le  fragment  inférieur  est  fixé  au 
ligament  interosseux.  Raisonnant  comme  précédemment,  nous 
conclurons  que  la  fracture  verticale  du  corps  et  la  fracture  horizon- 
tale, qui  ne  sont  ni  parfaitement  verticale,  ni  strictement  horizon- 
tale, sont  les  cas  extrêmes  du  type  dont  les  fractures  dites  du  col 
représentent  les  cas  moyens  (flg.  15). 

Ces  fractures  constituent  donc  .un  groupe  très  homogène,  les 
fractures  transversales  du  col  et  du 
coiys.  Le  plan  de  fracture  est  tou- 
jours transversal,  il  regarde  seule- 
ment plus  ou  moins  en  bas. 

En  résumé,  il  existe  une  pre- 
mière catégorie  de  fractures  de 
Tastragale,  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  comprenant  toutes  les 
observations  de  fractures  du  col, 
les  fractures  horizontales  et  verti- 
cales du  corps  :  ce  sont  les  frac- 
tures transversales  du  col  et  du 
corps. 

Cette  variété  se  produit  par  rup- 
ture du  bras  du  levier  postérieur  de  l'astragale  entraîné  par  les 
ligaments  malléolo-aslragaliens  postérieurs,  alors  que  le  milieu 
du  levier  est  fixé  par  le  ligament  en  haie  et  le  bord  antérieur  de 
la  mortaise,  et  que  la  tête  de  l'os  repose  sur  le  calcanéum,  résis- 
tance invincible,  étant  donné  le  peu  de  longueur  du  bras  de  levier 
antérieur.  Ce  mécanisme  nous  semble  démontré  : 

1°  Par  l'insertion  constante  du  ligament  en  haie  au  fragment 
antérieur. 

2<>  Par  le  point  où  aboutit  en  haut  le  trait  de  fracture,  point  qui 
est  souvent  hors  d'atteinte  du  bord  antérieur  de  la  mortaise. 

3»  Par  l'intégrité  des  ligaments  tibio  et  péronéo-astragaliens  pos- 
térieurs, intégrité  qui  exclut  absolument  la  possibilité  d'une  pres- 
sion énergique  primitive  du  bord  antérieur  de  la  mortaise  jambière 
sur  le  col  astragalien. 

4^  Par  l'existence  d'observations  où  cette  fracture  a  été  observée 
à  la  suite  d'une  simple  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  sans  chute,  ni 
choc. 


Fïf^.  15.  —  Schéma  des  sous-variélés  des 
fractures  transversale*  du  col  et  du  corps: 
C,  fracture  dite  du  col  ;  V,  fracture  dite 
verticale;  H,  fracture  dite  horizontale. 
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5°  Par  ce  fait  que  les  inflexions  de  Bastian,  dues  précisément  à 
une  action  directe  sur  le  col  astragalien,  donnent  un  trait  frontal 
qui,  d'après  sa  figure  3,  passe  en  avant  du  ligament  eu  haie.  C'est 
un  type  que  nous  n'avons  retrouvé  dans  aucune  observation,  dans 
aucune  expérience,  ce  qui  tend  à  nous  faire  croire  que  ce  mode  de 
rupture  n'existe  pas  chez  le  vivant. 

6**  Par  l'existence  de  tous  les  cas  intermédiaires  entre  cette  variété, 
sorte  d'arrachement  bilatéral  du  grand  bras  de  levier  astragalien, 
et  les  arrachements  unilatéraux,  variété  que  nous  allons  maintenant 
étudier. 

IL  —  Fractures  sagittales  du  corps. 

Ces  fractures  n'ont  jamais  été  obtenues  expérimentalement  avant 
nos  recherches.  Nous  les  avons  produites  en  ajoutant  à  la  flexion 
du  pied  un  mouvement  de  torsion. 

Si  à  la  flexion  on  ajoute  de  l'adduction  et  de  la  rotation  interne, 
c'est  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  qui  supporte  presque 
tout  l'effort  appliqué  sur  notre  bras  de  levier  astragalien.  Ce  ligament 
se  rompt  (exp.  XXI),  ou  arrache  la  malléole  externe  (exp.  XVII, 
XIX).  C'est  le  premier  temps  de  la  fracture  bimalléolaire  par 
adduction  de  Tillaux. 

Si  à  la  flexion  du  pied  on  ajoute  au  contraire  de  l'abduction  et  de 
la  rotation  externe,  c'est  le  très  puissant  ligament  tibio-astragalien 
postérieur  qui  soulève  seul  le  bras  de  levier  astragalien.  Tantôt  il 
se  rompt  (exp.  XXIII),  tantôt  il  arrache  la  malléole  interne 
(exp.  XXIV,  XXV,  XXVI,  XXXI,  XXXIV,  XXXVI,  XXXVII,  XLII); 
si  l'effort  de  flexion  abduction  se  continue,  la  malléole  péronière 
peut  se  briser  à  30  millimètres,  comme  dans  la  fracture  par  abduc- 
tion pure  de  Tillaux  (exp.  XXIII,  XXXII).  Mais  si  le  ligament  tibio- 
astragalien  postérieur  et  la  malléole  interne  résistent  à  l'effort  que 
leur  imprime  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  le  levier  astragalien 
cède  et  se  brise.  Le  ligament  tibio-astragalien  postérieur  arrache  et 
entraîne  la  joue  interne  de  l'astragale  (exp.  VI,  XXVII,  et  XXXIX)  ; 
et  le  fragment  ainsi  détaché  peut  être  égal  à  la  moitié  du  corps  de 
l'astragale  (fig.  3,  9,  et  13). 

Le  trait  de  fracture  sagittal  se  terminait  en  avant  au  niveau  du 
col,  où  il  séparait  franchement  le  fragment  interne  dans  un  cas,  le 
laissait  encore  en  connexion  avec  le  col  dans  deux  cas. 

Ici,  pas  le  moindre  doute  possible  sur  l'interprétation  du  méca- 
nisme; les  trois  photographies  des  pièces  que  nous  avons  présen- 
tées à  la  Société  anatomique  disent  mieux  que  toute  description 
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les  connexions  des  fragments  avec  les  ligaments  latéraux  ;  le  frag- 
ment interne  est  toujours  fixé  à  la  malléole  correspondante  par  le 
ligament  intact. 

Nos  trois  fractures  expérimentales  de  la  joue  interne  sont  trois 
degrés  d'une  même  lésion  ;  les  deux  degrés  extrêmes  représentent, 
Tun  la  fracture  du  coin  postéro-interne  de  Ballenghien,  l'autre  la 
fracture  antéro-postérieure  du  corps. 

D'autre  part,  nous  avons  relevé  7  observations  de  ces  fractures 
an téro- postérieures,  en  ne  tenant  compte  que  de  celles  dont  la  des- 
cription était  assez  complète  pour  ne  laisser  place  à  aucun  doute; 
ce  sont  les  suivantes  : 

Brossaro  (rapport  de  M.  Walther  à  la  Soc.  de  Chir.,  1901).  ~  La  malade 
était  en  voiture;  elle  est  brusquement  projetée  sur  le  sol.  Ulcération  et 
sphacèle  des  téguments  du  pied;  la  tête  astragalienne  est  mise  à.  nu. 
Astragalectomie.  Une  fracture  verticale  a  détaché  un  fragment  de  4  à  5  mil- 
limètres d'épaisseur  de  la  face  postéro-interne  de  l'os.  Ce  petit  fragment 
adhère  au  ligament  latéral  interne.  Il  comprend  une  partie  de  Tinsertiou 
astragalienne  du  ligament  latéral  interne  et  le  bord  de  la  surface  articu- 
laire. M.  Berger  remarque  que  c*est  une  notable  partie  de  la  face  Interne 
de  Tastragale  qui  a  été  arrachée  par  le  ligament  latéral  interne.  Guérison. 

Lallembmt.  —  Fracture  ouverte,  suppuration,  astragalectomie. 

La  tête  étant  découverte,  le  bistouri  enfoncé  horizontalement  incise  le 
ligament  calcanéo-astragalien.  L*os  est  extrait;  il  manque  tout  Tangle 
postéro-interne  de  la  poulie  avec  la  partie  interne  de  la  facette  postérieure. 
L*os  a  été  divisé  suivant  un  plan  vertical  passant  de  Tangle  postéro-externe 
au  point  de  réunion  du  col  avec  la  facette  plane  qui  répond  à  la  malléole 
interne. 

Delarde,  Nélaton.  —  Trait  vertical  passant  au  milieu  de  la  poulie. 
^  Un  des  fragments  comprend  la  facette  péronière  de  Tastragale,  la  facette 
calcanéenne  postérieure,  l'os  trigone  (tubercule  externe).  L'autre  comprend 
la  tête,  le  col,  la  moitié  de  la  poulie,  la  facette  tibiale,  encore  maintenue 
par  les  puissants  ligaments  qui  rattachent  à  la  malléole  interne, 

Desfosses.  —  Flexion  brusque  du  pied  droit,  sans  choc.  Astragalectomie. 

Malléoles  intactes.  Ablation  facile  de  la  presque  totalité  de  l'os.  Le  doigt 
dans  la  plaie  sent  les  fragments  restés  fixés  au  ligament  latéral  interne.  Avec 
beaucoup  de  peine,  j'extrais  un  fragment  assez  volumineux;  quelques  par- 
celles restent  attachées  au  ligament  latéral  interne. 

HuHPHBY.  —  Fracture  de  l'astragale  suivant  le  plan  antéro-postérieur; 
l'une  des  moitiés  soulevait  les  tégumtnts  sur  le  côté  externe  de  la  face 
dorsale  du  pied.  Il  fut  extrait.  Guérison. 

Ballenghien.  —  Au  musée  de  l'hôpital  de  Middlesex  existe  une  pièce 
montrant  le  coin  postéro-interne  de  r astragale  détaché  par  un  trait  de 
fracture  intéressant  à  la  fois  les  articulations  tibio-tarsienne  et  calcanéo- 
astragalien  ne. 
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'    Inéditr  (due  à  l'obligeance  de  M.   Bonnh.,  ialerne  du  service).  —  F... 

Anatole,  dix-sept  ans,  entre  le  13  mars   1902  à  l'hOpital  Saint-Antoine, 

salle  Blaadin,  n*  21  6m,  d&ua  le  serTJce  de  ii.  Honod,  assisté  par  H-  Arrod. 

En  aoCit  1901,  le  malade  est  tombé  d'une  hauteur  de  6  méires  sur  les 


tig.  lit.  —  UrfornuUoo  ilu  pied  dui  1  obHmliaD  da  MM.  Monod  «l  Anûo. 

talons.  Tout  mouTement  èlait  impossible;  le  pied  était  déplacé  en  totalité 
en  dedans;  gonllemenl  énorine,  ecchymose  très  étendue. 

Diagnostic  :  fracture  biinalléolaire  avec  luxation  probable  du  pied. 

Tentative  de  réduction  sous  chloroforme.  Appareil  plitré. 
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Deux  mois  après,  le  malade  part  à  Vinceones  avec  un  silicate. 

Depuis  lors  la  marche  et  la  «tation  debout  sont  presque  impossibles. 

Actuellement,  le  pied  semble  transporté  en  totalité  en  dedans;  on  pour- 
rait croire  à  une  fracture  de  jambe  vicieusement  consolidée  (fig.  16). 

Les  malléoles  sont  intactes;  la  mortaise  semble  un  peu  élargie  transver-» 
salement.  Sous  la  malléole  externe,  dépression  profonde,  où  le  doigt  sent 
une  surface  dure  et  irrc^ulière.  Sous  la  malléole  interne,  aucune  dépresr 


Fig.  17  *.  —  Radiographie  de  robservation  de  MM.  Monod  et  Arrou,  par  M.  Lcray. 


sion,  mais,  au  contraire,  une  saillie  volumineuse  et  dure.  Le  tendon  tlii 

jambier  antérieur  fortement  tendu  fait  un  relief  sensible. 

•   Extension  très  limitée,  douloureuse.  Flexion  limitée,  quoique  plus  étendue- 
Radiographie  par  M.  Leray  (fig.  17). 
Opération  :  incision  d'aslragalectomie.  On   trouve  Tastragale  subluxé: 

sa  poulie  articulaire  regarde  en  dehors  et  en  avant.  La  tête  a  viré  en 

dedans. 

'  Un  peu  en  dehors  de  la  gorge  de  la  poulie,  une  fissure  longitudinale 

sépare   la  joue   externe  de  l'os  et  se  porte  obliquement  en  arrière  et  en 

dedans,  tombant  en  dedans  de  Vos  trigone. 
L'astragale  est  enlevé  par  morcellement.  On  constate  alors  une  fissure 

divisant  verticalement  la  malléole  interne.  Pansement.  Appareil  plâtré. 
Suites  excellentes  :  le  15  avril,  le  malade  a  déjà  été  mobilisé;  le  pied  est 

en  très  bonne  position. 

Nous  constatons,  en  rapprochant  ces  observations,  que  ces  frac- 
tures ne  sont  jamais  franchement  sagittales  :  c'est  ce  que  nous 

1.  Les  radiographies  ne  donnant  en  général,  comme  les  photographies  de 
traits  de  fractures,  que  des  reproductions  inintelligibles,  nous  avons  décalqué 
nos  épreuves,  et  fait  reproduire  ces  décalques  au  quart. 
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avaient  également  montré  nos  fractures  expérimentales.  Les  obser- 
vations de  Lallement,  Delarue,  Monod  et  Arrou,  en  particulier, 
sont  précises  pour  nous  permettre  de  tracer  de  ces  fractures  le 
schéma  général  ci-contre  (fig.  18). 

N'y  a-t-il  pas  un  rapprochement  frappant  à  faire  entre  la  cons- 
tance de  la  direction  du  trait  de  fracture  en  dehors  et  en  avant,  et 
la  direction  du  ligament  en  haie?  L'astragale  ne  se  brise  qu'en 
arrière  de  ce  ligament,  entre  le  point  d'appui  du  levier  et  le  point 
d'application  de  la  puissance. 

Nous  constatons  de  plus  que,  d'une  façon  constante,  le  fragment 
interne  reste  fixé  solidement  par  les  très  forts  ligaments  qui  l'unis- 
sent à  la  malléole  interne;  quand  la  vio- 
lence luxe  un  des  deux  fragments,  c^est 
l'externe  (Humphry). 

Les  observations  sont  donc  superposa- 
blés  aux  résultats  expérimentaux.  L'obser- 
vation de  Desfosses  vient  nous  montrer  le 
rôle  du  mouvement  de  flexion,  à  l'exclusion 
de  tout  choc,  dans  la  genèse  de  ces  frac- 
tures ;  c'est  encore  une  preuve  de  plus  de 
l'exactitude  de  notre  conception  pathogé- 
niqna. 

Mais  le  mouvement  de  flexion  du  pied, 
après  avoir  produit  ramchement  de  la 
joue  interne  de  l'astragale,  peut  n'être  pas 
épuisé;  bien  que  séparés  l'un  de  l'autre,  les 
deux  fragments  du  bras  postérieur  du  levier 
astragalien,  respectivement  soulevés  par  les  ligaments  latéraux 
qui  les  entraînent  à  la  malléole,  vont  encore  se  briser  entre  le  point 
d'application  de  la  puissance  et  le  point  fixe  du  levier  astragalien; 
le  col  de  l'astragale  va  se  briser  en  arrière  du  ligament  en  haie, 
et  une  fracture  en  T  sera  constituée. 

Qu'on  nous  permette  une  comparaison  triviale  :  cherchons  à  sou- 
lever les  deux  brancards  d'une  brouette  beaucoup  trop  lourdement 
chargée,  et  supposons  ces  deux  brancards  rendus  solidaires  par  une 
traverse  :  si  nous  élevons  les  deux  brancards  bien  simultanément, 
ils  se  briseront  ensemble  au  ras  de  la  caisse,  et  resteront  fixés  l'un 
à  l'autre  par  la  traverse.  C'est  la  fracture  transversale  du  col  et  du 
corps. 

Si  nous  soulevons  d  abord  un  seul  des  brancards,  c'est  lui  qui  se 
brise  le  premier;  la  traverse  se  brise  au  même  moment.  Le  second 
se  rompt  quand  notre  effort  lui  parvient.  Notre  appareil  est  brisé 


Fig.  18.  —  Schéma  den  frac- 
tares  sagittales  du  corps,  sur 
un  astragale  droil,  face  su- 
périeure. 
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non  plus  en  deux  pièces,  mais  en  trois;  c'^st  la  fracture  en  T. 
Cette  fracture,  nous  ne  l'avons  pas  obtenue  expérimentalement, 
mais  il  en  existe  trois  observations  bien  nettes. 

Ta  VIGNOT.  —  Autopsie  :  fracture  qui  s*étendait  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  du  corps  de  Tos,  et  coïncidait  avec  une  fracture  transversale  incom- 
plète du  col. 

Bârral.  —  Chute  de  voiture  sur  les  pieds.  Fracture  du  col  de  Castragale; 
on  extrait  la  tête.  Constatation  d'un  trait  de  fracture  antéro-postérieur 
dans  le  reste  de  Tos.  On  extrait  le  fragment  externe  très  facilement.  Mort. 
A  Tautopsie,  on  voyait  le  fragment  interne  fixé  à  la  malléole.  • 

PoiNSOT.  —  Le  col  séparé  du  corps  avait  ses  connexions  avec- le  scaphoïde. 
Une  deuxième  fracture  avait  isolé  du  reste  de  Tos  la  portion,  articulée  avec 
la  malléole  interne. 

Ces  fractures,  nous  le  voyons,  réunissent  les  caractères  des  deux 
premières  variétés  à  la  fois  ;  des  fractures  transversales,  elles  ont  la 
fixité  du  fragment  antérieur;  des  fractures  sagittales,  elles  ont  les 
connexions  du  fragment  interne  avec  la  malléole  interne. 

En  résumé  : 

Il  existe  une  seconde  catégorie  de  fractures  de  l'astragale,  beau- 
coup moins  nombreuse  que  la  première,  comprenant  les  fractures 
sagittales,  et  les  fractures  du  coin  postéro-interne  qui  n'en  sont  que 
le  premier  degré  pour  ainsi  dire  :  ce  sont  les  fractures  sagittales  du 
corps. 

Cette  variété  se  produit  par  arrachement  unilatéral  interne  de  la 
portion  interne  de  l'astragale,  sous  la  traction  du  tibio-astragalien 
postérieur.  Si  le  mouvement  de  flexion  continue,  cette  fracture 
aboutit  à  la  fracture  en  T,  qui  est  une  fracture  transversale  sura- 
joutée à  une  sagittale. 

III.  —  Fracture  des  tubercules  postérieurs. 

L'articulation  sous-astragalienne  peut  se  disjoindre,  soit  après 
fracture  du  col  de  l'astragale,  soit  parce  que  le  ligament  en  haie 
s'allonge  un  peu,  soit  parce  que  la  tête  astragalienne  arrive  à 
déprimer  le  plancher  de  sa  loge  en  se  subluxant,  soit  parce  que  le 
calcanéum  se  déplace  par  rapport  à  l'astragale,  le  ligament  en  haie 
servant  de  pivot  au  mouvement,  et  ce  dernier  cas  est  de  beaucoup 
le  plus  fréquent. 

Quand  cette  disjonction  se  produit,  elle  cause  nécessairement  dès 
son  début  la  rupture  du  ligament  astragalo-calcanéen  postérieur 
qui,  nous  l'avons  vu,  n'est  autre  que  la  gaine  du  tendon  fléchisseur 
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propre  du  gros  orteil.  Or,  cette  gaîne  ne  se  rompt  pas,  elle  arrache 
ses  insertions  osseuses,  qui  sont  les  deux  tubercules  postérieurs  de 
Tastragale. 

L'expérimentation  a  déjà  produit  ces  fractures.  Ballenghien, 
6  fois,  Bastian,  2  fois,  signalent  une  fracture  du  tubercule  externe 
de  Tastragale.  Mais  ces  expérimentateurs  ont  décrit  sans  aucune 
précision  les  lésions  qu'ils  ont  obtenues,  et  ne  nous  ont  jamais  parlé 
de  rétat  du  tubercule  postéro-interne.  Nous  avons  observé  16  fois, 
au  cours  de  nos  expériences,  des  fractures  soit  du  tubercule  interne 
seul  (fig.  1,  8,  10,  12),  soit  simultanées  des  tubercules  interne  et 
externe  (fig.  2,  6,  7). 

Deux  fois,  nous  avons  trouvé  une  fracture  isolée  du  tubercule 
externe  (fig.  5  et  11),  et  cette  fracture  n'était  pas  totale  ;  dansl'exp.  XI, 
elle  résultait  d'un  choc  appliqué  sur  les  plateaux  tibiaux. 

Il  faut  remarquer  Textréme  diversité  des  types  de  fractures  que 
nous  avons  obtenues  et  reproduites  ici. 

Nous  trouvons  tous  les  intermédiaires  entre  des  arrachements  de 
parcelles  osseuses  entraînées  par  les  ligaments,  et  qui  sont  ce  qu'on 
est  convenu  d'appeler  la  lésion  de  Tentorse  grave,  et  des  arrache- 
ments de  tout  le  bord  postérieur  de  l'astragale  (fig.  8). 

Il  y  a  peu  d'observations  de  ces  fractures  des  tubercules  posté- 
rieurs basées  sur  la  constatation  de  visu  de  la  lésion,  d'abord  parce 
que,  pensons-nous,  l'attention  n'était  guère  attirée  que  sur  le  tuber- 
cule externe,  et  qu'on  a  peut-être  pas  toujours  songé  à  vérifier  lïn- 
tégrité  de  l'autre  tubercule;  nous  en  avons  la  preuve  dans  les 
lésions  que  nous  avons  constatées  au  musée  Dupuytren,  sur  des 
pièces  présentées  pour  une  autre  cause  à  la  Société  anatomique, 
dans  les  bulletins  de  laquelle  nous  n'avons  trouvé  aucune  mention 
de  la  lésion  qui  nous  occupe.  Voici  ces  observations  : 

Shëpherd.  —  Quatre  trouvailles  d'autopsie  lui  ont  montré  trois  fois  des 
tubercules  externes  complètement  fracturés;  une  fois,  il  n'y  avait  qu'une 
portion  de  Tapophyse  qui  fût  détachée. 

Nêlaton  (762,  D.,  musée  Dupuytren).  —  Sur  une  pièce  de  luxation  de 
Tastragale,  nous  avons  constaté  l'arrachement  de  l'extrême  pointe  du 
tubercule  externe.  Rien  à  l'interne. 

Nélaton  (762,  musée  Dupuytren).  — Pièce  de  luxation  sous-as tragalien ne; 
arrachement  de  la  pointe  du  tubercule  externe  ;  rien  à  l'interne. 

Leguf.0  (Soc.  Ghirurg.,  mars  1899).  —  Luxation  double  de  l'astragale. 
Extirpation.  L'os  était  intact,  sauf  à  sa  partie  postérieure,  où  une  fracture 
parcellaire  par  arrachement  avait  enlevé  une  petite  partie  de  la  face  posté- 
rieure, tout  en  laissant  intact  l'onglet  qui  butait  contre  la  facette  posté- 
rieure du  calcanéum. 
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Bboca.  —  Fraclare  du  tubercule  externe,  ancienne,  non  consolidée. 

Le  fragment  donnait  attache  à  la  gaine  ûbreuse  du  fléchisseur  propre  da 
gros  orteil. 

Bêiabo  (246,  247,  musée  Dupaytren).  —  Fracture  comminuti?e  des  deux 
calcanéums  à  la  suite  d*une  chute  sur  les  talons.  Sur  le  pied  droit,  nous 
avons  pu  constater  Tarrachement  du  tubercule  externe  à  son  sommet. 

Malgjiighe  (762,  C,  musée  Dopuytren).  —  Nous  avons  constaté  sur  cette 
pièce  un  arrachement  portant  sur  un  tubercule  externe  très  volumineux. 
La  surface  de  rupture,  longue  de  15  millimètres,  haute  de  4  millimètres, 
laisse  encore  à  la  gouttière  du  long  fléchisseur  2  ou  3  millimètres  de 
profondeur. 

Bauchet.  —  La  partie  postérieure  de  l'astragale  est  légèrement  écornée. 

Cbppi.  —  Broiement  (?)  du  pourtour  de  la  Tacelte  postérieure  de  Tastra- 
gale,  en  arrière  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Benj.  A?igbr(763,  â.,  musée  Dupuytren).  —  Luxation  du  scaphoïde.  Nous 
avons  constaté  sur  celte  pièce  un  arrachement  de  la  pointe  du  tubercule 
interne  de  Tastragale,  rien  au  tubercule  externe. 

A.  GuÊRiM,  1867  (762,  G.,  musée  Dupuytrcn).  —  C'est  la  fracture  du  col 
de  Faslragale  signalée  plus  haut.  La  moitié  inférieure  du  tubercule  interne 
de  Tastragale  est  en  outre  arrachée  profondément.  Nous  n'avons  rien  cons- 
taté sur  le  tubercule  externe. 

Rbtnier.  —  Le  bord  inférieur  de  la  face  postérieure  de  Tastragale  est 
complètement  séparé  du  corps  par  un  trait  transversal. 

O'Neill.  —  Tout  le  bord  postérieur  de  Tos  est  détaché,  emportant  avec 
lui  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteiL 

Au  contraire,  depuis  Tapparition  de  la  radiographie,  il  est  facile 
de  constater  les  lésions  des  tubercules  postérieurs  de  l'astragale. 
Nous  citerons  les  observations  suivantes  : 

Destot.  —  Faux  pas,  d'où  flexion  forcée  du  pied,  la  radiographie  montre 
une  fracture  de  Shepherd  typique  (planche  XVll  de  la  thèse  de  Bergeret). 

Gangolphb.  —  Un  alpiniste  glisse  sur  le  dos  5  ou  6  mètres,  pieds  en 
avant,  en  extension.  Un  rocher  accroche  la  pointe  d'un  pied,  et  le  fléchit 
brusquement  sur  la  jambe.  Radiographie  :  fracture  de  Shepherd. 

Blum  (inédile).  —  Radiographie  d'un  malade  entré  le  15  novembre  1897, 
au  lit  31,  salle  Yelpeau.  Les  épreuves  sont  peu  nettes,  mais  montrent  néan- 
moins indiscutablement  un  fragment  détaché  du  bord  postérieur  de  Tas- 
tragale  (flg.  19). 

Lbgubu  (inédite).  — M.  Du  BoistesseliO' nous  communique  une  très  bonne 
radiographie  du  laboratoire  de  M.  Contremoulins,  sur  laquelle  on  constate 
Tarrachement  d'un  fragment  du  bord  postérieur  de  Taslragalc. 

Accident  le  31  juillet  1901  ;  le  10  septembre,  le  malade  ne  peut  encore 
marcher;  le  21  janvier  1902,  est  faite  la  radiographie  dont  nous  parlons; 
l'état  du  malade  à  cette  date  est  toujours  le  même  (fig.  20). 

Ghafdt  (inédite).  —  La  femme  L...,  en  sautant  de  son  lit  pendant  une 
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Fig.  19.  —  Radiographie  do  l'obaervalion  de  M.  Blam  (1897),  par  M.  Leray. 


Fig.  30.  —  Radiographie  de  Tobservatioa  de  M.  Legueu,  par  M.  Du  Boislesselin. 


J 


L.  OMBRÉDANNE.  —  FRACTURES  de  l'astragale 


427 


attaque  de  delirium  tremens,  se  fracture  le  calcanéum  à  65  millimètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  plante  du  pied  derrière  le  tendon  d'Achille;  un 
fragment  osseux  semblant  mesurer  20  millimètres  de  large  sur  iOde  haut 
peut  être  saisi  entre  les  deux  doigts  et  déplacé,  en  donnant  la  sensation 
très  nette  de  crépitation  osseuse.  La  malade,  alcoolique,  ne  souffre  pas.  La 


Fig.  21.  —  Radiographie  de  l'observation  do  M.  Ghapat,  par  M.  Da  Boistesselin. 

radiographie  de  M.  Gontremoulins  montre  une  fracture  du  bord  postérieur 
de  Tastragale  (fig.  21). 

Blum  (inédite).  -—  G...,  trente  ans,  salle  Velpeau,  n<^  36,  saute  d'environ 
4  mètres  de  hauteur  dans  une  cour  dallée.  Il  tombe  sur  les  talons,  et  s*abat 
en  avant. 

Le  malade  peut  se  relever  et  gagner  une  pharmacie.  La  radiographie 
montre  :  au  pied  gauche,  fracture  du  calcanéum;  au  pied  droit,  fracture 
du  calcanéum  oblique  en  haut  et  en  avant.  Un  fragment  est  détaché  du 
bord  postérieur  de  1  astragale. 

Symptômes  :  ecchymose  sous  la  malléole  externe  s*arrétant  au  niveau 
des  épais  téguments  de  la  plante.  Sous  la  malléole  interne  part  une  ecchy- 
mose qui  croise  en  diagonale  le  bord  interne  du  pied  et  gagne  la  moitié 
interne  de  la  plante.  Toute  la  région  sous-  et  rétro -malléolaire  est  tuméfiée, 
semble  fluctuante  sur  certains  points  où  la  peau  parait  amincie  et  soulevée 
par  répanchement  sanguin.  Impotence  par  douleur.  Â  droite  et  à  gauche 
du  tendon  d'Achille,  au-dessus  du  calcanéum  qui,  bien  entendu,  est  très 
douloureux,  la  zone  douloureuse  se  prolonge  (fig.  22]. 

Lrray  (inédite).  —  Malade  tombé  sur  les  talons.  Un  an  après  Taccident, 
la  douleur  persiste  au  point  de  rendre  la  marche  impossible.  A  ce  moment, 
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une  épreuve  radiographique  montre  un  fragment  arrache  du  bord  posté- 
rieur de  l'astragale  (H  g.  23). 


Fig.  22.  —  Radiographie  <lc  rubsorvalion  de  M.  Blam  (1902),  par  M.  Lerav. 


Malheureusement,  ces  observations  ne  nous  apprennent  rien  sur 


Fig.  *23.  —  Radiographie  de  l'observation  de  M.  I^ray. 


la  nature  exacte  de  la  lésion.  Il  y  a  un  fragment  osseux  détaché  du 
bord  postérieur  de  Tastragale,  voilà  ce  que  nous  dit  la  radiographie; 
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mais  nous  n'avons  pas  le  droit  d'en  conclure,  comme  Bergeret  pour 
les  observations  de  Destot  et  Gangolphe,  qu'il  s'agit  d'une  fracture 
de  Shepherd. 

D'abord,  que  faut-il  entendre  par  fracture  de  Shepherd  :  si  c'est 
le  décollement  de  l'épiphyse  qui  donne  naissance  au  tubercule 
externe,  nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  croire  que  ce  type  n'existe 
pas. 

£n  effet,  sauf  les  trois  cas  de  Shepherd,  toutes  les  fractures  de 
l'astragale'' ont  été  trouvées  chez  Tadulte.  Or,  nous  avons  examiné 
80  astragales  frais,  en  série,  chez  l'adulte,  sans  trouver  une 
seule  fois  l'absence  de  soudure  osseuse  de  cette  épiphyse.  De  plus, 
ce  que  l'École  de  Lyon  nous  a  appris  des  soi-disant  décollements 
épiphysaires,  à  savoir  que  ce  ne  sont  jamais  de  vrais  décollements, 
mais  bien  des  fractures  juxta-épiphysaires,  serait-il  inapplicable  à 
Tastragale?  Et  si  ce  sont  des  fractures,  que  nous  importent  d'où 
provient  le  tubercule  fracturé?  La  seule  chose  qu'il  nous  faut  con- 
naître, c'est  où  il  se  fracture,  comment  il  se  fracture,  quels  sont 
les  signes,  et,  disons-le  tout  de  suite,  les  graves  inconvénients  de  sa 
fracture. 

Pourtant,  ici,  une  distinction  s'impose. 

Rapprochons  nos  résultats  expérimentaux  des  observations  : 

Dans  nos  expériences  de  flexion  du  pied,  sans  choc  sur  les  pla- 
teaux tibiaux  ou  le  calcanéum,  une  seulQ  fois  nous  trouvons  la 
fracture  isolée  du  tubercule  externe  seul,  encore  est-ce  un  arrache- 
ment infime,  tandis  que  nous  voyons  dix  fractures  du  tubercule 
interne  ^eul,  six  fractures  simultanées  de  deux  tubercules. 

Dans  les  observations,'nous  trouvons  deux  fractures  du  tubercule 
interne  seul,  deux  fractures  simultanées  des  deux  tubercules,  douze 
fractures  du  tubercule  externe  seul  :  l'ordre  de  fréquence  est  évi- 
demment inversé.  Pour  nous,  les  fractures  du  tubercule  externe 
ont  été  SQUvent  trouvées  parce  que  la  chute  du  sujet  sur  les  talons 
faisait  songer  à  une  lésion  du  calcanéum  ou  de  Tastragale.  Ce  choc 
doit  jouer  un  certain  rôle  dans  la  genèse  de  la  fracture  du  tubercule 
externe,  car  dans  une  des  trois  seules  expériences  faites  en  frappant 
verticalement  les  plateaux  tibiaux,  nous  avons  brisé  le  tubercule 
externe,  dans  sa  moitié  externe  seulement,  il  est  vrai  (exp.  XI). 

D'autre  part,  les  expériences  de  Ballenghien,  par  précipitation 
sur  les  talons,  ont,  d'après  lui,  donné  six  fois  des  fractures  isolées  du 
tubercule  externe,  sur  44  astragales  en  expérience,  ce  qui  est  une 
proportion  énorme.  Nous  n'avons  pas  de  raison  pour  ne  pas 
admettre  la  fracture  isolée  du  tubercule  externe  se  brisant  sur  le 
calcanéum;  voici  comment  les  auteurs  l'expliquent  : 
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Ballenghien,  Broca,  Bastian  nous  disent  :  l'astragale  avance  sur 
le  calcanéum;  les  courbures  articulaires  des  facettes  de  la  calcanéo- 
astragalienne  postérieure  cessent  de  se  correspondre,  et  la  facette 
astragalienne  postérieure  se  trouve  bientôt  reposer  par  ses  deux 
extrémités  seulement  sur  le  calcanéum.  A  ce  moment,  la  violence 
brise  le  cintre  ainsi  constitué;  l'apophyse  de  Shepherd  est  détachée 
par  redressement  de  courbure  de  la  face  articulaire  postérieure  con- 
cave de  l'astragale  (fig.  24). 
Bergeretnous  dit  :  L'astragale  recule  sur  le  calcanéum  ;  l'apophyse 

externe  déborde  la  facette  calcanéenne 
en  arrière,  et  la  facette  astragalienne, 
en  portant  à  faux  sur  la  vive  arête  que 
constitue  le  bord  postérieur  de  la 
facette  calcanéenne,  se  brise  par  exa- 
gération de  sa  courbure  :  «  elle  vient, 
dit-il,  se  couper  sur  l'angle  que  forme 
la  face  supérieure  du  calcanéum  avec 
la  surface  articulaire.  ]» 

Ces  deux  mécanismes  nous  semblent 
plausibles.  Farabeuf  nous  a  montré 
que  le  calcanéum  avance  sous  l'astra- 
gale dans  la  torsion  du  pied  en  dedans, 
recule  dans  la  torsion  en  dehors.  Peut- 
être  le  premier  mécanisme  est-il  vrai 
pour  les  chutes  sur  le  bord  interne  du 
pied,  le  second,  pour  les  chutes  sur  le 
bord  externe. 

Mais  si,  dans  les  conditions  expéri- 
mentales où  nous  nous  sommes  placés, 
la  fracture  isolée  du  tubercule  externe 
semble  ne  pas  se  rencontrer,  il  en  est 
une  autre  variété  que  nous  avons  reproduite  seize  fois  :  c'est 
l'arrachement  des  lèvres  osseuses  de  la  gouttière  du  long  fléchis- 
seur propre  par  la  gaine  fibreuse  de  ce  tendon.  Nous  avons  con- 
staté, de  plus,  que  la  flexion  du  pied  avec  rotation  interne  amène- 
rait une  rupture  des  deux  tubérosités,  le  fragment  appartenant  à  la 
tubérosité  externe  étant  égal  (1  cas),  plus  volumineux  (3  cas),  jamais 
moindre  que  l'interne. 

Inversement,  la  flexion  du  pied  avec  rotation  externe  amène  soit 
la  rupture  isolée  du  tubercule  interne  (3  cas),  soit  une  rupture  des 
deux  tubercules,  le  fragment  interne  étant  plus  volumineux  (2  cas), 
jamais  moindre  que  l'externe.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait  une  cer- 


Fig.  '24.  —  Coupe  sagiilalo  demi-sché- 
matiqae  do  l'arlicalalion  sous-astra- 
galienne  postéricare  :  en  haut,  le 
pied  est  en  attitude  anatomique;  au 
milieu,  il  est  tordu  en  dehors;  en 
bas,  il  est  tordu  en  dedans. 
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taine  relation  entre  le  sens  de  la  torsion  du  pied  et  le  tubercule  qui 
cède  sous  la  traction  de  la  gaine  du  long  fléchisseur. 

Pourquoi  affirmons-nous  si  nettement  que  les  lésions  des  tuber- 
cules postérieurs  de  Tastragale  que  nous  avons  si  souvent  observées, 
sont  des  arrachements  et  non  des  redressements  ou  des  augmenta- 
tions de  courbure?  —  Parce  que,  exception  faite  pour  Texpérience  XI, 
nos  efforts  de  flexion  ^exécutés  sans  choc  tendant  à  rapprocher  les 
os  du  tarse,  ont  uniquement  tendu  à  les  disjoindre;  aussi  le  seul 
mécanisme  possible  de  ces  fractures  apophysaires  a-t-il  été  Tarra- 
chement. 

En  résumé,  il  existe  un  troisième  type  des  fractures  de  Tastra- 
gale,  la  fracture  des  tubercules  postérieurs.  Cette  fracture  semble 
pouvoir  résulter  de  l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  courbure 
de  ]a  facette  astragalienne  postérieure.  Nos  expériences  nous  Tout 
toujours  montrée  comme  un  arrachement  des  lèvres  de  la  gouttière 
osseuse  du  fléchisseur  propre  par  les  lames  fibreusps  qui  s'y 
insèrent  respectivement,  avec  fréquence  égale  (eu  égard  au  nombre 
des  expériences  de  torsion  dans  chaque  sens)  des  lésions  des  deux 
tubercules,  et  souvent  coexistence  de  l'arrachement  des  deux. 

IV.  —  Fractures  par  écrasement. 

L'expérimentation  ne  nous  a  jamais  montré  ce  type  de  fracture. 
Existe- t-elle?  Il  est  probable  que  oui;  mais  elle  est  certainement 
très  rare  :  l'astragale,  placé  comme  un  galet  entre  le  squelette  de 
la  jambe  et  celui  du  pied,  dépourvu  de  toute  insertion  musculaire 
qui  puisse  la  fixer  directement  et  solidement,  doit  échapper  le  plus 
souvent  à  Técrasement. 

Les  fractures  comminutives  de  l'astragale  ne  sont  pas,  il  est  vrai, 
absolument  rares.  Mais  il  faut  observer  que  souvent  ces  broiements 
sont  secondaires  à  une  fracture  transversale;  ils  sont  dus  à  l'écra- 
sement du  fragment  postérieur  par  la  pénétration  du  bord  antérieur 
de  la  mortaise  tibio-péronière  dans  le  trait  de  fracture;  mais  nous 
avons  montré  que  cette  pénétration  ne  pouvait  s'effectuer  qu'après 
rupture  du  bras  de  levier  postérieur  de  l'astragale  en  arrière  de  son 
point  d'appui. 

Bergeret  a  noté  deux  fois  récrasement  simultané  de  l'astragale  et  du 
calcaoéum  (obs.  IV  et  Y).  II  nous  dit  simplement,  dans  l'observation IV,  que 
«  la  partie  antérieure  de  l'astragale  est  écrasée  et  se  noie  dans  la  mortaise 
libiale  légèrement  écrasée  ».  Peut-être  n'est-ce  là  qu'une  fracture  trans- 
versale du  col  et  du  corps.  Dans  l'observation  V,  il  remarque  un  écrase- 
ment qui  a  modiiié  la  courbure  générale  de  l'os. 
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Empis  a  vu  «  une  fracture  extrêmement  comminulive  de  l*astraga]e  et 
du  calcanéum  avec  rupture  des  ligaments  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ». 

Russel  a  vu  «  Tastragale  broyé,  au  fond  de  la  plaie;  on  extrait  la  plus 
grande  quantité  possible  d'esquilles  ». 

Redon  extrait  un  astragale  «  en  4  fragments  principaux,  dont  Tun  est 
constitué  par  la  tête  de  Tos  j>. 

Finotti  observe  une  rupture  de  Tastragale  en  5  fragments. 

Voilà  donc  6  fractuVes  de  Tastragale  par  écrasement,  dues  à  une 
chute  sur  les  pieds;  encore  les  observations  de  Bei^eret  et  Redon 
sont-elles  probablement  des  fractures  primitives  du  col,  avec  écra- 
sement secondaire  du  fragment  postérieur. 

Au  contraire,  un  projectile  de  guerre  peut  briser  directement 
l'astragale  (cas  de  Poinsot).  Une  roue  de  voiture  passant  sur  le  dos 
du  pied  a  pu  écraser  la  tête  astragalienne  (Ghaput).  Ce  sont  des 
écrasements  de  l'astragale  de  cause  directe,  très  rares  (2  observa- 
tions). 

En  tout,  nous  relevons  donc  2  écrasements  directs  et  6  indirects; 
sur  ces  6,  2  sont  très  probablement  des  fractures  du  col  compli- 
quées, et  les  4  autres  sont  décrits  bien  succinctement  pour  permettre 
de  les  analyser. 

En  résumé  : 

L'écrasement  direct  de  l'astragale  est  très  rare  (2  sur  112). 

L'écrasement  indirect,  s'il  existe  comme  lésion  primitive,  est  tout 
à  fait  exceptionnel. 

Symptômes. 

On  trouve  souvent  dans  les  fractures  de  l'astragale  un  certain 
nombre  des  signes  ordinaires  des  fractures  :  gonflement,  ecchy- 
moses, crépitation  perçue  directement  ou  dans  les  mouvements  pro- 
voqués, douleur  rendant  la  marche  impossible,  très  vive  dans  les 
mouvements,  et  réveillée  par  la  pression  tout  autour  de  la  tibio-tar- 
sienne; mais  ces  signes  ne  sont  presque  jamais  réunis  et  manquent 
souvent.  Inutile  d'y  insister,  tous  les  auteurs  les  décrivent.  Nous 
ne  nous  attarderons  pas  non  plus  à  analyser  les  signes  exception- 
nellement rencontrés,  signalés  seulement  dans  une  ou  deux  obser- 
vations. 

Mais  il  nous  a  semblé  qu'il  existait  un  grand  type  clinique  des 
fractures  du  col  et  du  corps;  c'est  lui  que  nous  allons  décrire.  En 
dehors  de  ce  type,  les  fractures  du  corps  astragalien  ne  pourront 
être  affirmées  qu'après  examen  radiographique. 

Ce  qui  caractérise  la  fracture  de  l'astragale,  c'est  la  translation  du 
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pied  en  dedans^  avec  ou  sans  renversement  du  pied  faisant  regarder  en 
dedans  sa  face  plantaire.  L'axe  de  la  jambe  tombe  tantôt  complète- 
ment en  dehors  du  pied,  tantôt  sur  le  cinquième  orteil;  parfois  le 
pied  est  complètement  subluxé  en  dedans.  La  conséquence,  c'est  la 
saillie  énorme  de  la  malléole  externe,  qui  a  frappé  tous  les  observa- 
teurs. En  avant  et  en  arrière  d'elle,  on  voit  souvent  saillir  des  frag- 
ments osseux  appartenant  à  l'astragale  brisée.  Cette  translation  ou 
ce  renversement  du  pied  en  dedans  ont  encore  comme  conséquence 
l'excavation  du  bord  interne  du  pied  qui,  plus  creux,  semble 
raccourci. 

Cette  translation  ou  ce  renversement  du  pied  s'observe  encore 
dans  deux  cas  :  1^  dans  la  luxation  du  pied  en  dedans  après  fracture 
de  la  malléole  interne  ;  2"^  dans  les  luxations  par  renversement  de 
l'astragale. 

Or,  sur  8  observations  de  luxation  par  renversement  réunies  dans 
la  thèse  de  Wintrebert,  nous  trouvons  trois  fractures  du  col  et  du 
corps.  La  luxation  n'est  là,  nous  l'avons  montré,  qu'un  phénomène 
secondaire  à  la  fracture. 

Donc,  la  translation  du  pied  en  dedans,  avec  ou  sans  renverse- 
ment de  la  plante  en  dedans,  lorsque  les  malléoles  ne  sont  pas  frac- 
turées, est  un  signe  à  peu  près  certain  de  fracture  du  col  et  du  corps 
de  l'astragale  ;  il  faudra  toujours  faire  des  réserves  pour  une  luxa- 
tion simple  par  renversement,  que  la  radiographie  seule  permettra 
d'affirmer. 

Les  fractures  anciennes  non  traitées  par  astragalectpmie  donnent 
en  général  naissance  à  un  pied  bot  varus  équin  (obs.  de  MoUière, 
Monod). 

Les  fractures  des  tubercules  postérieurs  n'ont,  au  contraire, 
immédiatement  après  l'accident,  aucun  signe  caractéristique  :  elles 
sont  en  général  prises  pour  des  entorses  graves.  Mais  leur  évolution 
est  bien  spéciale;  au  lieu  de  diminuer  avec  le  temps,  souvent  les 
douleurs  et  l'impotence  persistent,  et  quelquefois  augmentent;  les 
fractures  anciennes  peuvent  réaliser  les  types  cliniques  de  Vachillo- 
dynie  et  de  la  plernalgie. 

D'abord,  disons-nous,  les  douleurs  persistent  :  dans  le  cas  de 
Legueu,  elles  empêchaient  absolument  la  marche  six  mois,  après 
l'accident.  Dans  le  cas  de  Leray,  mêmes  phénomènes  un  an  après' 
l'accident.  Pourquoi  persistent-elles?  —  Peut-être  parce  que  ces 
fractures  ne  se  consolident  pas.  En  effet,  c'est  six  mois,  d'une  part, 
un  an,  d'autre  part,  après  l'accident  causal,  que  les  radiographies 
des  observations  précitées  ont  été  exécutées.  Les  fragments  ne 
paraissaient  pas  consolidés  par  un  cal  osseux.  Broca  a  observé  un 
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cas  de  cette  fracture  ancienne,  non  consolidée;  les  4  observations 
de  Shepherd  concernent  des  fractures  non  consolidées. 

Pourquoi  souvent  ces  fractures  ne  se  consolideraient-elles  pas  par 
cal  osseux?  —  Est-ce  parce  que  le  trait  de  fracture  s'ouvre  dans  une 
gaine  séreuse?  Est-ce  à  cause  des  mouvements  incessants  imprimés 
aux  fragments  par  le  calcanéum  qui  les  entraîne  en  se  déplaçant 
sous  Tastragale  dans  les  mouvements  du  pied?  Nous  l'ignorons. 

Le  type  clinique  constitué  par  une  fracture  ancienne  des  tuber- 
cules postérieurs  peut  réaliser  le  cortège  symptomatique  de  la  pter- 
nalgie  ou  talalgie.  Destot,  dans  une  observation  de  fracture  ancienne 
des  tubercules,  démontrée  par  la  radiographie,  nous  dit  :  c  Lorsque 
la  main  à  plat  sous  le  calcanéum  le  refoule  vers  la  mortaise  tibio- 
tarsienne,  le  malade  accuse  une  souffrance  très  vive,  analogue  à 
celle  d'un  clou  qu'on  enfoncerait  dans  le  pied  par  la  face  plantaire 
du  calcanéum.  Le  malade  ne  peut  absolument  se  tenir  debout  en 
posant  son  pied  à  plat.  Pas  de  bleniiorrhagie  antérieure  (obs.  XIX 
de  Bergeret).  » 

Même  symptomatologie  dans  l'observation  XX  de  Bergeret. 

Souvent  aussi  c'est  le  type  achillodynie  que  l'on  observe  :  c'est 
celui  que  nous  avions  dans  les  observations  de  Leray,  Legueu. 

Nous  nous  demandons  même  si  un  certain  nombre  d'observations 
d'achillodynie  ne  sont  pas  d'anciennes  fractures  des  tubercules  astra- 
galiens  postérieurs  méconnues. 

Dittmar  nous  dit,  dans  son  observation  I  : 

Un  cocher  saute  de  sa  voiture  en  marche;  la  roue  passe  ensuite  sur  le 
pied  et  brise  la  malléole  externe.  Dix  ans  après,  le  malade  n'a  cessé  de 
souffrir  et  souffre  encore  au  point  d'insertion  du  tendon  d'Achille,  et  aussi 
plus  haut;  pas  de  rhumatisme,  pas  de  blennorrhagie  antérieure. 

Dans  son  observation  II  : 

Un  débardeur  reçoit  un  sac  de  riz  sur  la  jambe,  par  derrière,  d'où  frac- 
ture des  deux  malléoles.  Trois  mois  après,  on  trouve  encore  à  la  hauteur 
de  rinsertion  du  tendon  d'Achille  une  saillie  assez  dure,  partant  de  ce 
tendon  et  s'étendant  en  dehors,  ayant  25  millimètres  de  long,  15  milli- 
mètres de  large,  et  3  millimètres  d'épaisseur.  La  palpation  et  la  pression 
sont  douloureuses  dans  cette  région.  Au  palper,  le  tendon  d'Achille  appa- 
raissait à  ce  niveau  rejeté  à  droite  de  sa  situation  ordinaire.  Huit  semaines 
de  traitement  ne  donnent  aucune  amélioration.  Le  malade  n'avait  jamais 
eu  ni  rhumatisme,  ni  blennorrhagie. 

Dans  l'observation  IV,  nous  voyons  : 

Un  ouvrier,  en  sautant  d'une  certaine  hauteur,  est  atteint  d'une  entorse 
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qui,  d'après  Dittmar  lui-même,  était  probablement  une  fracture  du  calca- 
néum.  Déviation  consécutive  du  pied  en  varus  équin.  Douleurs  extrême- 
ment vives  au  niveau  du  tendon  d'Achille,  empêchant  la  marche.  Deux  ans 
et  trois  mois  après  Taccidenti  ténotomie  du  tendon  d'Achille.  Trois  mois 
après,  le  tendon  d'Achille  est  toujours  aussi  douloureux;  pouttant  les 
mouvements  sont  libres  dans  la  tibio-tarsienne.  Le  malade  passe  trois 
autres  mois  à  l'hôpital  et  sort  sans  amélioration. 

Dans  ces  observations,  en  effet,  nous  trouvons  le  traumatisme 
initial  représenté  par  une  flexion  brusque  du  pied;  nous  trouvons 
la  localisation  douloureuse,  la  persistance  de  la  douleur,  et  même, 
dans  un  c^s,  une  saillie  dure,  déplaçant  le  tendon  d'Achille;  ces 
observations  ressemblent  singulièrement  à  celles  que  nous  avons 
analysées  plus  haut.  Il  semble  donc  que  le  type  achillodynie  soit 
une  forme  clinique  fréquente  des  anciennes  fractures  des  tubercules 
astragaliens  postérieurs. 

Traitement. 

Pour  terminer,  deux  mots  seulement  sur  le  traitement.  Il  est 
hors  de  toute  contestation  que  les  fractures  du  col  et  du  corps  soient 
aujourd'hui  justiciables,  et  ceci  dans  tous  les  cas,  de  l'astragalec- 
tomie.  Traitées  par  Texpectation,  ces  fractures  aboutissent  sinon  à 
Tankylose,  du  moins  à  Timpossibilité  absolue  de  la  marche  (cas  de 
MoUiëre,  Monod,  etc.).  Au  contraire,  les  résultats  fournis  par  l'astra- 
galectomie  sont  absolument  parfaits  (Russel,  Hancock,  Bergeret, 
Desfosses,  Legueu,  etc.).  Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  grand  avantage 
à  laisser  la  tête  en  place,  comme  l'ont  fait  une  fois  chacun  Kùster 
etMoUière,  ouà  abraser  les  malléoles,  comme  l'a  fait  Verneuil.  Nous 
chercherions  plutôt,  comme  Ricard  l'a  fait  en  d'autres  circons- 
tances, il  est  vrai,  à  encastrer  le  calcanéum  dans  la  mortaise  tibio- 
péronière. 

En  présence  de  fractures  ouvertes,  les  indications  de  l'astragalec- 
tomie  d'emblée  sont,  si  possible,  plus  formelles  encore. 

Quant  aux  fractures  des  tubercules  postérieurs,  nous  avons  vu  le 
pronostic  sérieux  qu'elles  comportent  au  point  de  vue  de  la  fonc- 
tion. Nous  n'hésiterions  pas,  en  présence  d'un  malade  atteint  depuis 
un  certain  nombre  de  mois  d'achillodynie  rebelle  au  massage  et 
rendant  la  marche  impossible,  à  aller  chercher  le  fragment  osseux 
cause  des  accidents,  au  moyen  d  une  incision  faite  au  niveau  du 
bord  externe  du  tendon  d'Achille. 


^ 
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Conclusions. 

I.  —  Au  point  de  vue  anatomique  : 

On  peut  observer  des  fractures  de  l'astragale  : 

!  transversales  du  col  et  du  corps, 
sagittales  du  corps, 
des  tubercules  postérieurs. 
2'*  Par  écrasement  :  très  rares,  si  elles  existent  (sauf  par  cause 
directe). 

II.  —  Au  point  de  vue  du  mécanisme,  voici  comment  se  produi- 
sent les  lésions  dans  la  flexion  du  pied  : 

l""  La  flexion  commence.  Les  ligaments  malléolo-astragaliens  pos- 
térieurs se  tendent,  arrachent  leurs  malléoles  respectives. 

S"*  Si  les  malléoles  résistent,  les  ligaments  soulèvent  Tarrière  du 
levier  astragalien.  Que  la  tête  de  l'astragale  s'abaisse  un  peu,  que 
le  ligament  en  haie  s'allonge  un  peu,  ou  que  l'astragale  pivote  sur 
le  calcanéum  autour  du  ligament  en  haie,  point  fixe;  un  léger  dias- 
tasis  se  fait  dans  l'articulation  sous-astragalienne,  et  la  gaine  du  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil  arrache  ses  insertions,  les  tuber- 
cules postérieurs  de  l'astragale. 

3""  Si  le  mouvement  de  flexion  n'est  pas  épuisé,  les  ligaments 
malléolo-astragaliens  continuent  à  élever  le  grand  bras  postérieur 
du  levier  astragalien.  Gomme  la  résistance  et  le  point  d'appui  sont 
invincibles,  le  levier  se  brise  entre  le  point  d'appui  et  le  point  d'ap- 
plication de  la  puissance;  c'est  la  fraclure  transversale  du  col  et  du 
corps. 

A"*  Si  le  ligament  tibio- astragalien  postérieur  (côté  interne)  sup- 
porte l'eflbrt  plus  que  son  congénère  du  côté  opposé,  il  arrache  son 
insertion,  soit  la  moitié  interne  de  la  poulie  astragalienne  (fracture 
de  la  joue  interne,  fracture  sagittale). 

5""  Ënfln,  suivant  les  cas,  le  mouvement  commence  tantôt  dans 
l'articulation  tibio-tarsienne,  tantôt  dans  l'articulation  sous-astraga- 
lienne, suivant  que  la  jambe  se  trouve  fléchie  sur  le  pied  fixé,  ou  le 
pied  fléchi  sur  la  jambe  fixée.  Peut-être  l'articulation  la  première 
mise  en  mouvement  par  la  force  vive  est-elle  celle  qui  souffre  le 
plus  du  traumatisme.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 

III.  —  Au  point  de  vue  symptômes  : 

Les  fractures  du  col  et  du  corps  de  l'astragale  sont  caractérisées 
par  la  translation  en  masse  du  pied  en  dedans,  avec  ou  sans  renver- 
sement de  la  plante  en  dedans.  Cette  déformation  est  presque  carac- 
téristique si  les  malléoles  sont  intactes. 
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La  fracture  des  tubercules  postérieurs  est  caractérisée  par  Tim- 
potence  persistante  du  membre,  la  pternalgie  ou  Tachillodynie. 

IV.  —  Au  point  de  vue  traitement  : 

Il  faut  traiter  les  fractures  du  col  et  du  corps  par  Tastragalec- 
tomie  totale  d'emblée. 

Si  une  fracture  des  tubercules  postérieurs,  constatée  à  la  radio- 
graphie, laissait  une  achillodynie  tenace,  nous  conseillerions  Textir- 
pation  du  fragment  arraché. 
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DE  L'ECTOPIE  CONGÉNITALE  DU  REIN 

(considérations  chirurgicales) 
Par  le  jy  Xavier  DELORE, 

Assistant  de  la  cliniqae  chirurgicale  de  M.  le  Prof.  A.  Poncet. 


Le  rein,  en  ectopie  congénitale,  se  reconnaît  à  un  ensemble  de 
caractères  anatomiques  qui  lui  assignent  une  place  à  part  parmi  les 
anomalies  du  rein.  Malgré  sa  rareté,  cette  malformation  présente, 
en  clinique,  un  intérêt  particulier  pour  le  chirurgien  et  Taccou- 
cheur.  Elle  détermine  parfois  un  obstacle  à  l'accouchement  normal, 
et  peut  alors  créer  des  indications  thérapeutiques  d'une  nature  spé- 
ciale. Cette  étude,  du  domaine  de  Tobstétrique,  a  été  envisagée  dans 
l'excellente  thèse  du  D'  Chapuis  (Th.,  Lyon,  1896.  De  Veciopie pel- 
vienne congénitale  du  rein). 

Nous  parlerons  uniquement,  dans  ce  mémoire,  des  complications 
qui  peuvent  relever  directement  du  chirurgien. 

L  —  Caractères  anatomiques. 

Lorsque  les  rapports  du  rein  se  modifient,  nous  avons  affaire  à 
l'ectopie  rénale.  Celle-ci  est  acquise  ou  congénitale.  Comment 
distingue- t-on,  Tune  de  l'autre,  ces  deux  variétés?  On  y  arrive,  en 
général,  à  l'aide  de  certains  caractères  anatomiques. 

i""  Le  rein  congénitalement  ectopié  est  fixé  dans  sa  position,  en 
l'absence  de  tout  travail  inflammatoire  plastique,  qui  aurait  eu  pour 
résultat  la  création  d'adhérences  pins  ou  moins  serrées. 

Le  rein  accidentellement  déplacé  est  plus  ou  moins  mobile  :  de  là 
son  nom  de  rein  mobile  ou  rein  flottant.  Un  tel  rein  viendrait-il  à 
être  fixé,  ce  serait  par  une  inflammation  des  tissus  voisins  dont  on 
retrouverait  les  traces  à  l'autopsie  ou  dans  l'histoire  clinique. 

2''  La  forme  du  rein  ectopique  congénital  est  rarement  normale, 
elle  est  le  plus  souvent  profondément  altérée.  Au  contraire,  celle 
du  rein  flottant  conserve  d'ordinaire  la  forme  typique  du  rein 
normal. 
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3«  Les  artères  du  rein  congénitalement  fixé  sont  multiples  et  nais- 
sent séparément  des  troncs  artériels  voisins,  de  la  bifurcation  de 
Taorte,  des  iliaques  primitive,  externe  ou  interne,  de  la  sacrée 
moyenne,  etc.  Le  système  veineux  obéit  à  la  même  loi. 

Dans  le  rein  flottant,  l'origine  des  vaisseaux  est  toujours  à  Taorte 
et  à  la  veine  cave,  comme  pour  un  rein  normal.  De  plus,  les  artères 
et  les  veines  ont  subi  un  allongement  proportionnel  au  degré  de 
Tectopie;  cet  allongement  des  organes  du  bile  s'accompagne  de 
modifications  dans  la  situation  de  ce  bile,  en  rapport  avec  le  degré 
de  mobilité  de  la  glande. 

4°  Enfin,  le  dernier  caractère  est  basé  sur  la  longueur  et  la  direc- 
tion de  l'uretère.  Dans  Tectopie  congénitale,  l'uretère  est  toujours 
plus  court  que  son  congénère  du  côté  normal.  Il  est  d'autant  plus 
court  que  le  rein  est  situé  plus  bas;  il  affecte  en  même  temps  une 
direction  rectiligne,  prenant  le  plus  court  chemin  pour  gagner  la 
vessie. 

Dans  le  rein  flottant,  l'uretère  a  sa  longueur  normale;  mais 
l'abaissement  du  bassinet  entraine  comme  conséquences  des  cou- 
dures  et  des  inflexions  variées  de  ce  conduit,  toutes  dispositions  qui 
deviennent  la  source  de  divers  troubles  dans  l'excrétion  urinaire. 

Telle  serait  la  disposition  du  rein  congénitalement  déplacé,  bien 
distinct  du  rein  en  ectopie  acquise.  Il  faut  reconnaître  cependant 
qu'une  pareille  distinction  ne  doit  être  appliquée  que  dans  les  cas 
extrêmes;  c'est  ainsi  qu'un  rein  pelvien  m^ian,  sans  aucune  mobi- 
lité, ne  peut  être  assimilé  au  rein  mobile  consécutif  à  un  accouche- 
ment ou  à  un  léger  traumatisme.  Mais  le  rein  ectopié  dès  la  nais- 
sance acquiert,  parfois,  un  certain  degré  de  mobilité;  de  même,  un 
rein  flottant  présente  souvent  des  anomalies  de  forme  et  de  vascu- 
larisation.  Il  existe,  en  somme,  des  cas  intermédiaires,  dans  les- 
quels l'ectopie  acquise  relève  à  la  fois  d'une  malformation  congéni- 
tale et  d'une  cause  accidentelle.  Bien  plus,  deux  reins  ectopiés,  l'un 
congénitalement,  l'autre  tardivement,  ont  été  rencontrés  sur  le  même 
sujet  :  sur  un  malade  d'Harry  Reed*,  on  constatait  d'un  côté  un 
rein  mobile  ordinaire,  développé  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme, 
et  de  Tautre,  un  rein  pelvien  congénitalement  déplacé  avec  anoma- 
lies artérielles. 

De  nombreux  auteurs  admettent,  du  reste,  la  prédisposition  con- 
génitale de  la  néphroptose,  et  parmi  eux  Litten,  Guterbôck,  Ewald, 
Ochsle,  Albarran.  Ce  dernier  auteur,  après  Walsch  et  Comby,  sou- 
tient que  l'ectopie  congénitale  et  le  rein  flottant  ne  seraient  autre 

1.  Reed,  Monthly  Journ,  of  mtcf.  Science^  1845,  t.  V>  p.  664. 
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chose  que  des  stigmates  somatiques  de  la  dégénérescence.  M.  Dupoux 
{Du  rein  mobile  chez  V enfant.  Th.,  Paris,  4902)  vient  tout  récemment 
d'appuyer  celte  opinion  sur  un  certain  nombre  d'observations  con- 
cluantes*. 

En  dehors  de  ces  cas  intermédiaires  et  sujets  à  discussion,  il 
existe  cependant  un  type  spécial  de  rein  ectopié  congénitalement, 
distinct  du  rein  mobile  par  les  caractères  signalés  précédemment. 
Depuis  longtemps  cette  malformation  a  exercé  les  recherches  des 
anatomistes  et  des  chirurgiens. 

Klebs  ',  en  1870,  formulait  une  loi,  suivant  laquelle  l'ectopie  con- 
génitale se  rencontrait  seulement  à  gauche,  tandis  que  Tectopie 
acquise  ne  se  voyait  qu'à  droite.  Il  est  superflu  de  réfuter  aujour- 
d'hui une  pareille  affirmation.  La  néphroptose  s'observe  à  gauche, 
dans  une  proportion  de  15  pour  100,  d'après  la  plupart  des  statis- 
tiques étendues.  Enfin,  on  a  observé  bien  des  reins  congénitalement 
ectopiés  à  droite.  Nous  en  avons  opéré  un  cas  dernièrement  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  et  nous  le  relatons  plus  loin. 
David  Newmann',  dans  une  statistique  de  21  cas,  donne  la  propor- 
tion suivante  : 

Rein  gauche,  15. 

Rein  droit,  6. 

Ainsi  les  deux  reins  peuvent  être  frappés  par  cette  anomalie; 
mais  en  réalité,  le  vice  d*évolution  atteint  avec  prédilection  le  rein 
gauche,  qui  est  également  plus  afTecté  par  les  anomalies  que  l'autre 
glande. 

La  situation  de  la  glande  urinaire  arrêtée  dans  son  développement 
est  très  variable.  L'ectopie  se  fait  en  haut  :  c'est  le  rein  surélevé^ 
signalé  par  Charpy  *,  d'une  rareté  exceptionnelle.  D'ordinaire  l'ec- 
topie est  en  bas  :  rein  abaissé,  le  seul  dont  on  puisse  véritablement 
tenir  compte. 

Lorsque  la  glande  est  comprise  tout  entière  dans  le  petit  bassin, 
il  s'agit  de  Veciopie  pelvienne.  Celle-ci  sera  abdominale,  si  la  limite 
inférieure  de  l'organe  est  au-dessus  des  limites  du  petit  bassin. 
Entre  les  deux  se  trouve  la  forme  la  plus  fréquemment  signalée, 
forme  abdomino-pelvienne^  le  rein  étant  ici  à  cheval  sur  le  promon- 
toire ou  sur  la  ligne  innominée  de  l'os  iliaque.  Dans  chacune  de  ces 
variétés,  cette  glande  peut,  du  reste,  occuper  trois  situations,  par 
rapport  à  Taxe  du  corps  représenté  par  le  rachis  :  ou  bien  elle 

1.  Discussion  du  Congrès  d'Urologie,  Paris,  1901.  Guillet,  Chevalier,  etc. 

2.  Klebs,  Handbuch  der  path.  Anat.,  Berlin,  1870,  p.  610. 

3.  Newmann,  Malformation  of  kidne y,  London,  1899. 

4.  Charpy,  Organes  génito-urinaires,  Toulouse,  1890. 
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occupe  le  côté  du  corps  auquel  elle  était  destinée  :  variété  homolaté- 
ralcy  ou  bien  la  ligne  médiane  :  variété  médiane,  ou  bien  le  côté  du 
corps  opposé  à  celui  auquel  elle  était  destinée  :  variété  hétérolatérale. 

L'ectopie  congénitale  coïncide  parfois  avec  des  anomalies  plus 
compliquées  :  les  trois  principales,  celles  qui  peuvent  nous  inté- 
resser en  chirurgie  sont  :  1*  la  malformation  portant  sur  les  deux 
reins  à  la  fois;  la  néphrectomie  portant  sur  le  rein  le  plus  impor- 
tant, au  point  de  vue  fonctionnel,  peut  entraîner  une  anurie  mor- 
telle; 2°  la  confusion  des  deux  reins  en  une  masse  unique  en  forme 
de  fer  à  cheval  médian,  prévertébral.  La  suppression  de  ces  deux 
organes,  unis  intimement,  est  anti-physiologique  au  premier  chef, 
et  nous  n'insisterons  pas  sur  les  contre-indications  opératoires  en 
pareil  cas;  S^"  il  en  est  de  môme  lorsque  le  rein  ectopique  est 
unique. 

La  plupart  des  reins  uniques  ou  soudés  siègent  en  avant  de  la 
colonne;  aussi  le  chirurgien  ne  saurait-il  trop  se  méfier  de  la 
variété  médiane  du  rein  ectopique  congénital . 

Parmi  tous  les  sièges  de  cette  glande  malformée,  le  plus  fréquent 
est  représenté  par  la  forme  abdomino-pelvienne  homolatérale. 
L'oi^ane,  placé  en  avant  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  repose  sur 
l'artère  iliaque  primitive  et  l'artère  iliaque  externe,  ainsi  que  sur* 
les  troncs  veineux,  séparé  du  reste  de  ces  différents  vaisseaux  par 
son  tissu  celluleux  d'enveloppe,  qui  joue  le  rôle  de  coussinet  et  les 
garantit,  dans  une  certaine  mesure,  des  dangers  d'une  compression 
serrée.  En  voici  une  observation,  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Poncet. 

Observation  I.  —  M.  B...,  lingère,  demeurant  à  Moatmerle  (Ain),  âgée  de 
quarante  ans,  entrait,  le  22  janvier  1899,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poucet.  A  eu  un  enfant,  à  Tâge  de  vingt-cinq  ans  ;  accouchement  normal. 

A  rage  de  dix-sept  ans,  sans  traumatisme  préalable,  elle  s*était  aperçue 
de  l'existence,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d'une  tumeur  qui,  à  certains 
intervalles  et  surtout  après  les  journées  de  fatigue,  déterminait  quelques 
douleurs  avec  irradiations  dans  les  membres  inférieurs,  à  droite  en  parti- 
culier. 

Jusqu'à  Vèige  de  trente-cinq  ans,  cette  grosseur  n'avait,  en  somme,  attiré 
Tattention  de  la  malade  que  par  des  douleurs  très  tolérables;  elle  dispa- 
raissait pendant  quelques  mois  avec  les  douleurs,  et  réapparaissait  avec 
celles-ci. 

A  cette  époque,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  les  phénomènes  douloureux 
prirent  une  acuité  plus  vive.  La  malade  se  vit  dans  l'obligation  de  garder 
le  lit.  Elles  avaient  le  caractère  des  coliques  néphrétiques,  avec  irradiations 
dans  les  grandes  lèvres,  s'accompagnaient  d'augmentation  du  volume  de 
la  tumeur  et  étaient  suivies,  parait-il,  de  l'émission  d'une  quantité  d'urine 
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au-dessus  de  la  normale,  tandis  que,  pendant  la  crise,  il  existait  plutôt 
une  diminution  de  la  quantité  des  urines.  La  tumeur  paraissait  rapprochée 
de  la  ligne  médiane,  un  peu  à  droite  et  au-dessous  de  Tombilic;  elle  occu- 
pait invariablement  le  même  siège. 

Pendant  les  deux  dernières  années,  Tétat  général  était  devenu  mauvais, 
et  les  douleurs  avaient  obligé  la  malade  à  interrompre  tout  travail.  A  deux 
ou  trois  reprises  même,  on  avait  constaté  des  vomissements  de  sang.  Aussi 
avait-on  pu  agiter,  entre  autres  diagnostics,  celui  de  cancer  de  Testomac, 
en  raison  du  degré  avancé  de  cachexie;  la  tumeur  péri-ombilicale  simulait 
une  propagation  cancéreuse  à  Tépiploon. 

Au  moment  de  son  entrée  à  la  clinique,  on  constatait  une  tumeur  arrondie, 
du  volume  des  deux  poings,  un  peu  au-dessous  et  à  droite  de  Tombilic. 
Celle-ci  paraissait  intra-abdomiuale,  n'était  pas  mobile,  ne  donnait  pas  le 
signe  de  ballottement  rénal.  Elle  faisait  en  avant  une  forte  saillie,  à  la  façon 
des  fîbromes  de  la  paroi  abdominale.  Au  toucher  vaginal,  on  sentait  enfin 
très  nettement  son  pôle  inférieur  arrondi. 

Quantité  des  urines  =  800  grammes  en  24  heures.  Pas  d'albumine,  ni 
pus,  ni  sang. 

La  malade,  très  amaigrie  et  cachectique,  réclamait  à  tout  prix  une  opé- 
ration pour  soulager  ses  douleurs. 

On  pensait  à  un  rein  flottant  ;  mais,  le  diagnostic  restant  discutable,  on 
se  proposa,  tout  d'abord,  de  Téclaircir  par  une  laparotomie  exploratrice. 

27  janvier  4899,  Incision  abdominale  de  6  à  8  centimètres,  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  (bord  externe  du  muscle  droit).  M.  Delore  reconnaît 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  rénale,  à  siège  iliaque.  L'incision  est  aussitôt 
refermée.  On  pratique  l'incision  lombo-iliaque  de  la  néphrectomie. 

La  face  antérieure  du  rein  bien  dénudée,  on  constate  que  le  pédicule 
vasculaire  naît  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  sans  qu'il  soit 
possible  de  déterminer  exactement  s'il  prend  son  origine  de  Taorte  ou  de 
Tune  des  iliaques.  On  perçoit  également  un  second  pédicule  qui,  parti  du 
hile,  traverse  en  diagonale  la  face  antérieure  du  rein  et  se  dirige  vers 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Cette  disposition  vasculaire,  ainsi  que  la 
brièveté  du  hile  rénal  rendent  impossible  toute  mobilisation  de  la  glande, 
dont  le  parenchyme  a  toutes  les  apparences  d'un  tissu  normal. 

Le  hile  du  rein  est  à  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  mi-partie  de  Tor- 
gane  au-dessus,  dans  la  fosse  iliaque,  mi-partie  au-dessous,  dans  la  cavité 
pelvienne.  Comme  les  accès  douloureux  peuvent  à  la  rigueur  relever  d'une 
coudure  de  l'uretère,  le  rein  est  attiré  autant  que  possible  (2  à  3  centi- 
mètres) en  haut,  et  maintenu  dans  cette  position  par  deux  forts  catguts. 
A  ce  moment,  le  pôle  supérieur  du  rein  reste  encore  au-dessous  de  la  crête 
iliaque. 

Réunion  partielle  de  la  plaie  ;  tamponnement  de  la  surface  disséquée  pour 
assurer,  par  granulation  secondaire,  une  fixation  plus  efficace  du  rein. 

La  malade  quittait  THôtel-Dieu  deux  mois  après.  Revue  à  diverses 
reprises,  du  mois  d'avril  1899  au  mois  de  juillet  1901,  c'est-à-dire  pendant 
deux  ans  et  demi,  elle  s'est  toujours  déclarée  satisfaite  de  l'opération ,  a 
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pu  reprendre  dèfînitivement  son  travail,  et  les  douleurs  avaient  complète- 
ment disparu. 

Au  mois  de  juillet  1901,  apparaissent  à  nouveau  des  douleurs  en  cein- 
ture, avec  quelques  légers  troubles  gastriques.  Tous  ces  troubles  s*exa- 
gèrent  au  point  que  la  malade  ne  peut  plus  faire  le  moindre  effort  sans 
douleurs.  Les  digestions  sont  difficiles  et  se  compliquent  parfois  de  vomis- 
sements. Aucun  trouble  urinaire.  C'est  pour  les  douleurs  que  cette  femme, 
qui  a  été  soulagée  pendant  deux  ans  par  la  première  intervention,  vient 
réclamer  de  nouveau  une  opération,  dut-elle  n'être  suivie  que  d'un  résultat 
aussi  passager. 

Elle  entre  à  la  clinique  du  professeur  Poncetle  3  mars  1902.  On  constate 
les  mêmes  caractères  de  la  tumeur  rénale,  signalés  en  1899,  même  volume, 
même  siège,  même  fixité.  La  seule  intervention  possible  est  une  néphrec- 
tomie  transpéri tonéale.  Le  rein  fixé  trop  bas  ne  peut  être  abordé  par  une 
incision  lombaire;  cette  dernière  voie  parait  également  contre-indiquée 
par  la  multiplicité  des  pédicules,  par  les  rapports  de  Torgaue  avec  les  gros 
vaisseaux,  en  particulier  les  veines  iliaques,  enfin,  par  la  brièveté  des  pédi- 
cules. 

7  mars  4902.  Opération  par  M.  Delore,  assisté  de  M.  le  D'  Thévenot,  chef 
de  clinique.  Étbérisation. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  la  plu^  grande  partie  au- 
dessous  de  Tombilic,  suivant  l'ancienne  incision.  Après  avoir  détaché 
quelques  adhérences  épiploïques,  on  aborde  le  feuillet  prérénal  immédia- 
tement en  dedans  du  caecum  ;  à  la  surface  de  ce  feuillet,  adhère  l'ovaire 
droit,  sans  doute  lui-même  malformé. 

Néphrectomie  sous-capsulaire  :  il  existe  une  zone  d'adhérence  serrée, 
sur  le  pôle  supérieur  du  rein.  Ces  adhérences  résultent  de  la  première 
intervention. 

Nous  trouvons  successivement  cinq  vaisseaux  artériels,  d'inégale  impor- 
tance, chargés  d'assurer  la  vitalité  du  rein  :  le  premier,  du  volume  d'une 
radiale,  pénètre  avec  l'uretère  dans  le  sinus  du  rein,  en  bas  et  en  dedans  ; 
il  parait  prendre  son  origine  d'une  artère  iliaque,  primitive  ou  externe. 
Le  second,  du  même  volume,  aborde  le  pôle  supérieur  du  rein;  son  origine 
semble  pariétale.  A  côté  de  lui,  une  troisième  petite  artériole.  Un  quatrième 
vaisseau,  de  petit  calibre,  sur  le  bord  convexe.  Enfin,  le  pôle  inférieur  est 
croisé  par  un  sillon  oblique  en  haut  et  en  dehors,  creusé  sur  sa  face  anté- 
rieure; ce  sillon,  séparant  nettement  le  pôle  inférieur,  loge  un  paquet  vas- 
culaire,  artériel  et  veineux,  qui  vient  se  perdre  dans  le  sinus  du  rein,  leur 
origine  devant  être  vraisemblablement  une  des  artères  pariétales  du  bassin. 

Toutes  ces  artères  sont  liées  séparément,  ainsi  que  l'uretère.  Celui-ci 
s'enfonce,  en  droite  ligne,  dans  le  petit  bassin. 

L'espace,  résultant  de  la  néphrectomie,  est  situé  en  avant  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque.  Au  fond,  on  voit  battre  l'artère  iliaque  primitive,  qui 
le  traverse  en  diagonale,  le  divisant  ainsi  en  deux  parties,  l'une  interne, 
pelvienne,  l'autre  externe,  iliaque. 

Les  différents  rameaux  vasculaires    qui  pénétraient  dans  la  glande, 
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étaient  tendus  au  maximum,  ainsi  que  l'uretère,  et  tous  ces  organes  abolis- 
saient ainsi  toute  mobilisation  du  rein. 

L'hémorragie  en  nappe  persistant,  malgré  la  ligature  des  vaisseaux,  nous 
dûmes  marsupialiser  la  cavité,  en  suturant  le  péritoine  pariétal  au  péri- 
toine prérénal,  après  avoir  fermé,  à  deux  plans,  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  abdominale.  Malgré  ce  tamponnement,  la  cavité  n'ayant  aucune  ten- 
dance à  s'oblitérer  au  bout  de  trois  semaines,  nous  pratiquâmes  une 
contre-ouverture  postérieure.  Le  25  avril,  la  malade  était  complètement 
guérie. 

Actuellement,  Tappétit  est  revenu  et  les  douleurs  ont  complètement  dis- 
paru. 

M.  Mailland,  chef  des  travaux  du  laboratoire  de  la  clinique,  nous  a  remis 
la  note  suivante  :  Poids  du  rein  =  110  grammes.  Cet  organe  est  aplati 
d*avant  en  arrière.  La  forme  générale  est  celle  d*un  ovoïde,  et  Taspect 
réniforme  n'existe  pas,  en  raison  de  Tabsence  presque  complète  du  sinus 
rénal.  Sur  la  face  antérieure,  profond  sillon,  qui,  Torgane  en  place,  était 
parcouru,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  par  un  pédicule  vasculaire. 

La  capsule  n'est  pas  adhérente  au  parenchyme  rénal,  sauf  en  haut,  là 
où  le  rein  avait  été  dénudé  lors  de  l'opération  de  1899. 

Le  bassinet  petit,  atrophié;  pas  de  pyonéphrose,  ni  hydronéphrose.  — 
Couches  corticale  et  médullaire  pâles,  mais  bien  distinctes,  sur  les  coupes 
macroscopiques. 

HistologiquemenU  on  ne  retrouve  pas  de  sclérose  rénale,  ni  de  signes 
d'inflammation  récente.  L'aspect  du  tissu  est  celui  d'un  parenchyme  rénal 
sain,  mais  fixé  par  les  procédés  ordinaires  de  durcissement,  quelques 
heures  après  la  mort,  c'est-à-dire  tardivement. 

Ce  rein  parait  sécréter  moins  d'urine  qu'un  rein  normal;  tous  ses  élé- 
ments sont  atrophiés  uniformément,  et  leur  vitalité  semble  nettement 
amoindrie.  Après  l'opération,  les  urines  ont  été  réduites  à  400  grammes, 
le  premier  jour;  le  lendemain,  elles  atteignaient  800  grammes,  et  depais 
varient  entre  800  et  1200  grammes,  par  Tingt-quatre  heures. 

Jamais  elles  n'ont  contenu  ni  sang,  ni  pus. 

Le  rein  ectopique  est  ordinairement  diminué  de  volume,  déformé, 
et  son  poids  devient  inférieur;  entre  autres  exemples,  nous  signa- 
lons le  poids  de  110  grammes,  relevé  dans  l'observation  précédente, 
et  celui  de  90  grammes,  noté  par  Nové-Josserand,  alors  que  la  glande 
opposée  pesait  125  grammes. 


II.  —  Garacètres  cliniques. 

L'histoire  clinique  de  notre  malade  se  résume  ainsi  :  douleurs 
paroxystiques,  très  violentes;  existence  d'une  tumeur  ilio-pel vienne; 
pas  de  modification  des  urines.  Le  rein  était  diminué  de  volume, 
mais  son  parenchyme  restait  normal.  Ces  caractères  sont  fréquem- 
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ment  notés  par  les  auteurs,  qui  ont  étudié  le  fein  ectopique  congés 
nital.  Mais  combien  de  cas  ne  passent-ils  pas  inaperçus  pendant  la 
vie,  ainsi  que  le  fait  remarque  Tufïîer! 

Cliniquementy  en  effet,  aucun  trouble  ne  trahit  en  général  cette 
anomalie;  elle  est  découverte  par  hasard,  au  cours  d'une  explora- 
tion minutieuse  de  Tabdomen  et  du  petit  bassin,  d'une  laparotomie 
pour  toute  autre  affection,  ou  seulement  à  Tautopsie.  Pour  Lance- 
reaux',  par  exemple,  Tectopie  est  une  affection  sans  gravité;  tant 
que  ce  rein  n'a  pas  subi  d'altération,  il  ne  détermine  aucun  symp- 
tôme fonctionnel  et  n'exerce  aucun  tiraillement  sur  les  nerfs,  de 
telle  sorte  que  le  malade  ne  souffre  pas  et  ne  se  plaint  pas. 

Malgré  l'autorité  des  auteurs  précédents,  nous  devons  admettre 
(ainsi  qu'en  font  foi  notre  observation  et  celles  d'Oliver  ^  Newmann, 
Âisberg  ')  que  le  rein  ectopique  congénital  se  caractérise  parfois 
par  une  symptomatologie  digne  d'attirer  l'attention  du  chirurgien. 
Les  signes  relèvent  d'ordinaire  de  la  compression  des  organes  du 
voisinage  ou  de  la  gène  qu'apporte  à  une  fonction  la  présence  de 
cet  organe  en  un  siège  anormal. 

Mérier  (Gaz,  des  Hôpitaux^  1885,  p.  91)  avait  soigné  un  vieillard 
qui,  depuis  son  enfance,  accusait  une  grande  fréquence  des  mictions; 
il  avait  même  pissé  au  lit  jusqu'à  l'âge  de  seize  ans.  A  l'autopsie,  on 
trouve  un  rein  unique,  de  la  grosseur  du  poing,  situé  au-dessous 
de  la  vessie,  et  comprimant  ce  réservoir. 

Dans  l'ectopie  pelvienne,  le  rectum  est  refoulé  du  côté  opposé. 
Qu'il  se  produise  alors  une  flexion  ou  une  compression  de  cet  intestin, 
on  note  une  constipation  opiniâtre  (Strùbe)  nécessitant,  dans  un  cas 
de  Hochenegg\  une  néphrectomie  d'emblée. 

Chez  une  malade  de  Neufville,  morte  de  bronchite,  avec  ascite  et 
œdème  des  membres  inférieurs,  on  rencontre  à  l'autopsie  un  rein 
ectopique  comprimant  la  veine  iliaque  gauche  oblitérée  par  un 
thrombus  qui  remontait  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Le  plus  souvent,  les  sujets  viennent  réclamer  des  soins  pour  un 
ensemble  de  phénomènes  douloureux  et  digestifs.  Depuis  de  longues 
années,  ils  ressentent  des  douleurs  tolérées  tant  bien  que  mal,  avec 
des  paroxysmes  intermittents,  réveillés  sous  l'influence  d'une  fatigue, 
d'un  choc,  etc.  Ces  douleurs  deviennent  tout  à  coup  d'une  violence 
extrême  et  s'accompagnent  alors  de  troubles  digestifs  et  réflexes 
assez  sérieux  pour  entraîner  une  altération  notable  de  la  santé,  un 

1.  Lancereaux,  Leçons  de  clinique  médicale^  1894. 

2.  Oliver,  Brit*  med,  Joum.,  1898,  t.  I,  p.  552. 

3.  Aisberg,  Cent,  fur  Chir.,  1896,  p.  687. 

4.  Hochenegg,  Semaine  médicalsy  20  décembre  1899. 
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certain  degré  de  cachexie  et  une  dépression  nerveuse  inquiétante. 

Parmi  les  diverses  variétés  de  la  douleur,  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  les  crises  intermittentes,  répétées  souvent  plusieurs  fois 
dans  la  même  journée.  Extrêmement  vives,  elles  obligent  le  malade 
à  garder  le  repos  absolu  et  peuvent  même  entraîner  une  perle  de 
connaissance  (Oliver,  loc.  cil.).  Ce  sont,  à  proprement  parler,  de 
vraies  coliques  néphrétiques  avec  propagation  aux  organes  génitaux 
externes  (observation  personnelle)  et  aux  membres  inférieurs,  sui- 
vant le  trajet  du  crural  ou  du  sciatique.  Un  pareil  accès  indique 
l'origine  rénale  de  la  douleur.  La  colique  néphrétique  ne  trahit-elle 
pas  la  souffrance  du  rein,  comme  la  colique  hépatique  révèle  la 
lésion  du  foie? 

Le  cortège  douloureux  se  complique,  du  reste,  de  nausées  et  de 
vomissements,  de  diminution  des  urines  pendant  l'accès,  et  d'aug- 
mentation de  leur  quantité  à  la  fin,  comme  si  l'on  était  en  présence 
de  la  migration  d'un  calcul  dans  l'uretère,  d'un  étranglement  rénal 
dans  le  rein  flottant,  ou  d'une  hydronéphrose  intermittente.  Tous 
ces  caractères,  notés  dans  une  observation  de  M.  le  professeur 
Poncet,  présentée  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  en 
janvier  1892,  par  M.  Nové-Josserand,  avaient  fait  porter  le  dia- 
gnostic d'hydronéphrose  intermittente.  L'autopsie  démontra  l'exis- 
tence d'une  ectopie  congénitale.  Voici  cette  observation  : 

0»s.  II.  —  Rein  en  ectopie  congénitale  chez  un  homme  de  quarante-deux 
ans.  C'est  un  rein  droit  ectopie  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébralCy 
au  niveau  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires. 

Ce  reÎQ  présente  plusieurs  anomalies  :  forme  ovoïde  avec  disparition 
de  la  concavité  normale  du  bord  interne.  Atrophie  notable  :  il  pèse 
90  grammes;  celui  du  côté  opposé,  qui  est  sain,  pèse  125  grammes.  Son 
hile,  au  lieu  d*étre  situé  en  dedans  et  en  arrière,  se  détache  de  la  face 
antérieure.  11  est  constitué  par  deux  artères  rénales,  venant  Tune  de 
l'aorte,  l'origine  de  Tautre  n'a  pas  été  recherchée,  une  veine  rénale,  et  par 
l'uretère  qui  paraît  normal.  Ces  anomalies  montrent  bien  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  rein  mobile,  secondairement  fixé  dans  une  position  anormale,  mais 
bien  d'une  ectopie  congénitale  du  rein. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  malade  porteur  de  ce  rein  présentait  un 
certain  intérêt  en  ce  que,  depuis  neuf  ans,  il  ressentait  des  douleurs  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  étaient  devenues  très  vives,  au  point  d'entraîner 
la  perte  de  l'appétit,  des  forces,  et  un  notable  amaigrissement. 

Ces  douleurs  survenaient  par  crises,  ce  qui  avait  fait  songer  à  de  l'hydro- 
néphrose  intermittente;  mais  on  n'avait  trouvé  aucune  modification  des 
urines. 

L*autopsie  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  d'hydronéphrose,  et  que  rien,  dans 
l'état  anatomique  du  rein,  ne  paraissait  pouvoir  expUquer  des  douleurs. 
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M.  Poncet  avait  observé  ce  malade,  neuf  ans  auparavant,  et  le  volume  de 
la  tumeur  ne  s*était  pas  sensiblement  modifié. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  phénomènes  douloureux,  à  type  inter- 
mittent? 

Bien  des  auteurs  ont  incriminé  une  lésion  pathologique  greffée 
sur  cette  malformation  :  les  uns  ont  voulu  y  voir  un  signe  de  cal- 
culs, la  plupart  ont  adopté  Thydronéphrose  intermittente,  favorisée 
là  par  la  situation  de  Turetère.  Nos  deux  observations  ne  permet- 
tent pas  d'accepter  une  pareille  interprétation;  car  les  deux  reins 
étaient  sains  macroscopiquement;  Tun  d'eux  ne  présentait  même 
pas  de  lésion  histologique  appréciable. 

Il  faut  chercher  plutôt  une  explication  à  la  soudaineté  des  crises 
et  à  leur  brusque  disparition.  Or,  ces  dernières  peuvent  résulter,  soit 
d'une  distension  des  organes  environnants,  les  nerfs  en  particulier, 
soit  plutôt  d'une  congestion  brusque  de  la  glande.  Quant  à  savoir 
la  cause  primitive  de  cette  vascularisation  exagérée,  nous  n'insis- 
terons pas.  Cependant  la  menstruation  a,  sur  la  production  des 
phénomènes  douloureux,  un  rôle  parfois  manifeste.  Comme  le  fit 
remarquer  Becquet,  dès  1865,  la  tuméfaction  physiologique  du 
rein,  lors  des  périodes  menstruelles,  peut  entraîner  des  douleurs 
vives,  coïncidant  avec  l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  qui 
prend  un  aspect  érectile.  Les  troubles  congestifs,  observés  sur  les 
reins  ectopiques,  sont  ainsi  la  cause  de  bien  des  douleurs,  sinon  de 
tous  les  accès. 

A  côté  des  douleurs  se  remarquent  fréquemment  des  troubles 
digestifs.  Nous  passons  sur  les  nausées,  les  vomissements,  naissant 
et  disparaissant  avec  les  crises  douloureuses.  Mais  des  accidents 
dyspeptiques  graves  et  continus  attirent  parfois  l'attention.  La 
malade,  que  nous  avons  opérée  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Poncet,  vomissait  chaque  jour,  et  avait  atteint  un  degré  fort  accentué 
de  cachexie.  Les  urines  ne  contenaient  pas  d'albumine,  et  l'on  avait 
porté  chez  elle  le  diagnostic  de  cancer  de  l'estomac.  Or,  tous  ces 
signes  digestifs  s'effaçaient  rapidement  après  l'opération.  Il  en  fut 
de  même  chez  un  malade  d'Oliver  {toc.  cit,). 

Faut-il  s'étonner  maintenant  de  la  cachexie,  de  l'asthénie  souvent 
profondes  de  ces  sujets?  Le  caractère  irritable,  la  faiblesse  sont  alors 
la  conséquence  des  douleurs  et  des  troubles  digestifs,  à  allure  plus 
ou  moins  grave. 

Les  résultats  fournis  par  l'exploration  du  sujet  n'offrent  pas  plus 
de  certitude  que  ceux  tirés  des  signes  fonctionnels.  La  région  lom- 
baire, le  malade  gardant  la  position  debout  ou  assise,  paraît, 
dans  quelques  cas,  déprimée,  amincie;  l'espace  costo-iliaque  est 
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moins  épais,  parce  que  la  glande  n'occupe  plus  sa  profondeur. 

Quant  à  l'examen  de  la  tumeur,  il  peut  être  poursuivi  dans  trois 
conditions  différentes  :  l**  La  grosseur  est  accessible  seulement  par 
le  palper  abdominal. 

2**  La  tumeur  est  accessible  seulement  par  le  toucher  rectal  ou 
vaginal. 

3""  La  tumeur  est  accessible  à  la  fois  par  le  palper  abdominal  et 
par  le  toucher. 

L'examen  de  l'abdomen  démontre  la  sonorité  antérieure,  signe 
commun,  du  reste,  à  tous  les  organes  rétro-péritonéaux,  pancréas, 
rate,  foie,  etc.,  et  à  beaucoup  de  tumeurs  abdominales,  notamment 
aux  tumeurs  du  mésentère  (Augagneur).  Par  la  palpation  simple, 
ou  par  les  touchers  combinés  ou  non  à  la  palpation,  on  reconnaît 
la  forme  généralement  arrondie  et  lisse,  la  consistance  plutôt  dure, 
la  fixité  de  l'organe,  sa  sensibilité  d'ordinaire  plus  accentuée  que 
s'il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse,  kystique  ou  graisseuse;  la  pres- 
sion réveille  parfois  les  irradiatipns  caractéristiques  de  la  colique 
néphrétique.  Ces  signes  ont  quelque  valeur;  mais  il  est  inutile  de 
chercher  la  forme  en  haricot  classique,  le  rein  étant,  en  général, 
nettement  déformé. 

Ces  symptômes  ne  sont  pas  constants  :  c'est  ainsi  que  Newmann 
(de  Glasgow)  croit  à  une  tumeur  liquide,  en  raison  d'une  fluctuation 
très  nette.  Ailleurs,  des  pulsations,  transmises  par  l'aorte  ou  l'une 
des  artères  iliaques,  en  imposaient  pour  un  anévrysme.  Dans  un 
cas  de  GouUioud  (Thèse  Nurdin,  Lyon,  1900),  l'ectopie  simulait 
manifestement  une  salpingite  parenchymateuse.  L'extrémité  infé- 
rieure de  la  glande  formait  une  tumeur  fixe,  dure,  sensible,  piri- 
forme,  qui  pointait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche,  un  peu  en 
arrière  du  col  utérin,  dont  elle  était  séparée  par  un  sillon.  Alsberg 
pense  à  un  kyste  parovarien  ou  à  un  hydrosalpinx,  Depage,  à  un 
ganglion  tuberculeux  du  mésentère,  Newmann,  à  un  abcès  appendi- 
culaire,  et  Strûbe,  à  un  sarcome  du  testicule  en  ectopie. 

Il  n'y  a  donc  aucun  signe  pathognomonique  de  l'ectopie  congé- 
nitale du  rein.  Le  diagnostic  n'est  posé  qu'avec  les  plus  grandes  dif- 
ficultés, malgré  l'autorité  d'Olshausen*,  qui  prétend  reconnaître  la 
lésion  dans  la  plupart  des  cas;  il  l'a  bien  reconnue  dans  deux  cas, 
mais  sans  le  contrôle  de  lautopsie.  Cependant,  si  l'éventualité  de 
cette  anomalie  restait  présente  à  l'esprit  du  chirurgien  ou  du  gyné- 
cologiste,  peut-être  arriverait-on  plus  souvent  à  la  vraie  solution. 
La  confusion  la  plus  fréquente  est  faite  avec  le  rein  mobile.  Là 

i.  OIshaiiscn,  Zeihchriff  fur  Gebùrts,  XXXVI,  p.  371,  1897. 
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encore,  la  radiographie,  la  percussion  après  lavement  gazeux 
(Naunyn  et  Minkowski),  Texamen  des  urines,  Tépreuve  de  la  per- 
méabilité rénale  (Achard,  Lépine),  le  cathétérisme  des  uretères,  ne 
résoudront  pas  définitivement  la  question. 


III.  —  Traitement. 

Le  traitement  se  ressent  de  cette  indécision  du  diagnostic.  Dans 
tous  les  cas  opérés  jusqu'à  ce  jour,  la  laparotomie  exploratrice  a 
seule  permis  de  trancher  le  différend.  Quelle  doit  être  alors  la  con- 
duite à  tenir,  lorsque  les  douleurs,  les  troubles  digestifs  graves  indi- 
quent une  thérapeutique  active? 

Plusieurs  opérateurs  ont  redouté  les  dangers  d'une  néphrectomie 
d'emblée  (car  l'état  du  rein  opposé  n'avait  pas  été  suffisamment 
étudié,  ce  qui  est  la  règle).  Ils  se  sont  contentés  de  refermer  la  plaie 
ou  de  la  tamponner,  après  le  décollement  de  la  glande.  C'est  ainsi 
qu'agit  Goullioud;  mais  la  malade,  guérie  de  l'opération,  n'a  pas 
été  suivie  assez  longtemps  pour  affirmer  les  bons  résultats  ulté- 
rieurs. 

Dans  notre  observation,  où  nous  avions,  dans  une  première  inter- 
vention, décollé  la  glande,  la  guérison  des  douleurs  et  des  troubles 
digestifs  s'était  maintenue  pendant  vingt-huit  mois  et  paraissait 
définitive,  lorsque  l'opérée  ressentit  à  nouveau  les  mêmes  troubles 
sérieux,  qui  nécessitèrent  une  néphrectomie.  Cette  amélioration 
passagère,  quoique  de  longue  durée,  s'explique  probablement  par 
les  modifications  circulatoires  de  l'organe,  et  non  par  la  fixation  du 
rein.  La  fixation  de  la  glande  favorise  en  effet  la  circulation  san- 
guine ou  urinaire,  lorsqu'elle  soulève  un  rein  dont  l'ectopie  déter- 
mine une  coudure  des  organes  du  hile,  de  l'uretère;  elle  agit  donc 
sur  le  rein  mobile  (ectopie  acquise),  à  pédicule  tordu  ou  coudé, 
avec  ou  sans  hydronéphrose.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas  dans  l'ectopie 
congénitale,  caractérisée  par  sa  fixité  et  par  l'absence  d'hydroné- 
phrose.  Cette  absence  de  troubles  circulatoires,  soit  sanguins,  soit 
urinaires,  était  particulièrement  nette  dans  l'observation  L  Aussi  le 
résultat  définitif  ne  s'est-il  pas  maintenu  malgré  l'apparente  gué- 
rison pendant  vingt-huit  mois. 

La  néphrotomie  paraît  dangereuse;  les  vaisseaux  irrégulièrement 
distribués  exposeraient  sans  doute  à  des  hémorragies.  Enfin  et  sur- 
tout, on  comprend  difficilement  son  efficacité  sur  un  rein  non 
infecté  et  possédant  un  uretère  libre.  En  fait,  elle  n'a  pas  été  prati- 
quée. Du  reste,  la  néphrotomie  devrait  être  pratiquée  par  voie  trans- 
péritonéale,  dans  la  plupart  des  cas,  le  rein  n'étant  abordable  d'or- 
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dinaire  que  par  cette  voie.  C'est  là  une  raison  de  plus  pour  la 
rejeter. 

Reste  la  néphrectomie  qui  constitue  la  seule  opération  curative. 
Il  faut  rappeler  ici  qu'elle  peut  être  grave,  le  rein  du  côté  opposé 
étant  atteint  parfois  lui-même  d'atrophie  ou  d'anomalies;  il  peut 
également  faire  défaut.  Le  rein  unique  ou  les  reins  en  fer  à  cheval 
doivent  être  respectés,  à  tout  prix,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à 
l'échec  de  Strûbe.  Une  anurie  mortelle  suivit  la  simple  dénudation 
d'un  rein  unique  en  ectopie  lombo-sacrée. 

En  dehors  de  ces  conditions  minutieusement  recherchées  au  préa- 
lable, la  néphrectomie  est  justifiée  par  les  douleurs  et  les  troubles 
généraux  souvent  mortels,  à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Ses 
résultats  sont  encourageants.  Les  opérés  d'Hochenegg,  d'Âlsberg, 
de  Depage,  Oliver,  Mundé,  Sinclair,  Gragin  *,  la  nôtre,  etc.,  ont 
supporté  très  simplement  l'opération.  Malheureusement,  si  les  suites 
immédiates  sont  connues,  il  faut  être  réservé  sur  le  résultat  défi- 
nitif, en  présence  d'opérations  relativement  récentes. 

Quant  au  mode  opératoire  suivi  par  les  chirurgiens,  on  peut  le 
réduire  à  deux  méthodes  :  la  voie  transvaginale  et  la  voie  abdomi- 
nale transpéritonéale. 

1*"  Des  reins,  saillants  dans  le  vagin,  ont  été  enlevés  heureusement 
par  des  accoucheurs  au  moment  de  l'accouchement  (Thèse  de  Cha- 
puis,  loc.  cit,)y  et  le  chirurgien  pourrait  imiter  leur  conduite  et  pra- 
tiquer la  colpotomie.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  cependant  les  dif- 
ficultés d'une  pareille  intervention  :  le  volume  du  rein  peut  être 
une  contre-indication  absolue,  le  décollement  ne  doit  pas  être  aisé, 
enfin,  les  pédicules  sont  multiples  et  l'hémostase  laborieuse,  sans 
points  de  repère  précis  pour  placer  des  pinces  à  forcipressure. 

2°  La  laparotomie  reste  donc  la  voie  de  choix.  La  néphrectomie 
sera  suivie  d'un  drainage  de  la  cavité,  sujette  à  des  suintements 
sanguins.  Grâce  à  un  tamponnement  avec  contre-ouverture  déclive 
lombaire,  les  suites  opératoires  ont  été  simples,  chez  notre  malade. 
C'est,  du  reste,  la  pratique  que  nous  a  enseignée  M.  le  Professeur 
Poncet  pour  toutes  cavités  décollées,  et  nous  en  avons  retiré  tou- 
jours d'excellents  résultats.  Les  complications  broncho-pulmonaires 
en  particulier  ont  disparu  de  nos  suites  opératoires. 

Nous  disons  que  la  laparotomie  transpéritonéale  est  la  voie  de 
choix  pour  aborder  le  rein  ectopique.  En  effet,  la  voie  lombaire  ou 
extra-péritonéale  n'a  jamais  été  suivie  pour  une  pareille  néphrec- 
tomie. Les  motifs  en  sont  faciles  à  comprendre.  Sur  un  rein  normal, 

1.  Gragin,  Joum,  of  ObstetncSj  juillet  1898. 
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l'oi^ane  est  attiré  au  dehors,  si  bien  que  le  traitement  du  pédicule 
offre  toute  sécurité.  Or,  cette  manœuvre  serait  dangereuse  sur 
un  rein  ectopié,  fixé  par  plusieurs  vaisseaux  et  par  Turetère.  La 
traction  du  rein  est  impossible,  elle  expose  à  des  déchirures  vei- 
neuses graves;  pendant  l'acte  opératoire  lui-même,  des  hémor- 
ragies provenant  de  vaisseaux  anormaux,  et  que  Ton  ne  peut  pré- 
voir, obscurcissent  le  champ  de  la  dissection.  De  plus,  ce  rein  est 
rapproché  de  la  colonne  vertébrale,  ou  bien  dans  la  fosse  iliaque, 
sinon  dans  le  pelvis.  Le  chirurgien  est  ainsi  obligé  de  travailler  k 
une  grande  profondeur,  sans  diagnostic  précis  bien  souvent;  ce  sont 
là  des  raisons  qui  contre-indiquent,  en  général,  la  voie  lombaire  ou 
môme  parapéritonéale,  au  profit  de  la  voie  transpéritonéaie.  La 
plupart  des  néphrectomies  ont  été  pratiquées  par  voie  transpérito- 
néaie médiane  ou  latérale. 

En  résumé,  au  point  de  vue  de  son  traitement  chirurgical,  le 
rein  ectopique  présente  quelques  particularités  importantes.  La 
laparotomie  a  déjà  permis  son  diagnostic;  elle  seule  assure  un 
traitement  efficace;  en  effet,  le  rein  quitte  sa  loge;  il  n'est  plus 
lombaire,  mais  bien  rétro-péritonéal.  L'ablation  se  pratiquera  donc 
comme  celle  d'une  tumeur  mésentérique  ou  pancréatique.  De  plus, 
le  rein  est  fixé  profondément,  ses  vaisseaux  sont  multiples  et  de 
distribution  anormale;  aussi  la  voie  d'accès  doit-elle  être  large  pour 
terminer  simplement  la  néphrectomie.  La  voie  lombaire,  voie  de 
choix  de  la  chirurgie  rénale,  est  contre-indiquée  ici  par  la  fixité  de 
la  glande  et  par  son  siège  anormal.  Quant  à  la  voie  vaginale,  elle 
conviendrait  seulement,  en  dehors  de  l'accouchement  bien  entendu, 
à  ces  cas  exceptionnels  où  l'organe  petit  fait  saillie  nette  dans  les 
culs-de-sac.  Là  encore,  la  laparotomie  conserve,  croyons-nous,  la 
plus  grande  part  des  indications,  à  cause  de  la  vascularisation  de 
Torgane  et  de  sa  fixité. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  de  juillet.  —  Présidence  de  M,  Riche, 

M.  J.  L.-Gbahpionniére  trouve  qu*à  propos  de  V intervention  dans  les 
appendicites^  il  s'est  fait,  du  côté  des  chirurgiens,  une  réaction  contre  Tar- 
deur  première  qui  incitait  à  faire  opérer  à  peu  près  tous  les  sujets  au 
moindre  soupçon  de  cette  affection.  Beaucoup  préfèrent  aujourd'hui  la  tem- 
porisation, surtout  pour  éviter  de  s'exposer,  par  une  intervention  au 
milieu  d*un  péritoine  enflammé,  à  dififuser  plus  loin  les  lésions  infectieuses 
appendiculaires  et  péri-appendiculaires.  Personnellement,  il  ne  croit  pas 
à  ce  mode  de  diffusion,  et  il  estime  que  pour  les  lésions  aiguës  appendi- 
culaires, on  n'a  pas  plus  de  chances  de  les  diffuser  que  pour  les  autres 
lésions  inflammatoires  intra-péritonéales,  et  que  l'intervention  s'impose 
toujours  pour  l'ablation  d'un  foyer  infectieux  ou  pour  son  ouverture  et  son 
drainage,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible. 

Aussi,  en  face  des  symptômes  d'appendicite  aiguë,  il  ne  se  préoccupe 
que  d'une  question,  la  question  du  diagnostic. 

Si  le  diagnostic  d'appendicite  est  avéré,  il  faut  opérer.  11  n'y  a  aucune 
raison  de  tarder,  sous  prétexte  d'état  aigu. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  occasions  se  sont  multipliées  d'observer 
des  cas  d'une  extraordinaire  infectiosité  avec  des  apparences  bénignes. 

Celte  bénignité  apparente,  il  l'a  observée  récemment  sur  un  sujet  dont 
on  aui^it  bien  pu  remettre  l'opération.  Il  a  trouvé  un  appendice  gangrené 
dans  sa  profondeur,  sans  lésions  péritonéales  apparentes.  Un  retard  aurait 
amené  sans  doute  la  mort. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  eu,  chez  une  femme,  des  phénomènes 
d'abord  menaçants.  Elle  était  intoxiquée  au  plus  haut  degré,  elle  eut 
même  des  vomissements  noirs  malgré  lesquels  elle  guérit,  grâce  à  l'inter- 
vention. 

Il  faut  opérer,  parce  qu'on  n'a  pas  grand'chose  à  redouter  de  la  diffusion 
des  éléments  septiques  dans  le  péritoine  par  l'opération,  tandis  que  tout 
est  à  redouter  de  Vinfection  par  le  foyer  appendiculaire,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  déterminer  à  l'avance  les  cas  dans  lesquels  l'infection  est  parti- 
culièrement redoutable. 

On  n'a  plus  le  droit  de  s'étonner  de  ces  cas  à  infectiosité  extrême, 
malgré  Vabsence  de  température^  puisque  l'expérience  des  autres  opérations 
abdominales  apprend  que  dans  les  complications  les  plus  septiques,  il  ne 
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faut  pas  attacher  trop  d^importance  à  la  température  qui  peut  manquer 
absolument.  Il  est  des  cas  menaçants  dans  lesquels  certains  symptômes 
permettent  une  laparotomie  exploratrice  avec  des  soupçons  d'appendicite 
plutôt  qu'avec  un  diagnostic  ferme.  C'est  ainsi  qu'il  a  eu  de  très  bons 
résultats  dans  des  cas  douteux  d*obstruction  intestinale,  de  péritonite 
partielle,  de  tuberculose  péritonéale,  dans  lesquels  il  ne  serait  pas  inter- 
venu aussi  vite,  si  le  soupçon  d'une  appendicite  ne  l'avait  amené  à  inter- 
venir quand  même. 

Dans  un  cas,  après  laparotomie,  il  n'a  pas  trouvé  l'appendice,  parce 
qu'il  n'existait  pas,  mais  il  y  avait  des  lésions  péri-escales  avec  ganglions 
dans  le  méso-cœcum. 

Dans  les  cas  dans  lesquels  son  intervention  immédiate  n'a  pas  été 
suivie  de  succès,  ce  n'a  pas  été  à  cause  de  l'extension  d'une  péritonite  à 
laquelle  il  avait  ouvert  la  voie.  Il  s'agissait  de  cas  déjà  anciens^  dans  les- 
quels son  intervention  n'a  pu  arrêter  une  infection  trop  avancée. 

En  revanche,  il  a  trouvé  des  cas  qui  paraissaient  tout  à  fait  désespérés 
et  dans  lesquels  l'ouverture  des  foyers,  avec  ou  sans  résection  de  l'appen- 
dice, a  amené  une  guérison  qui  paraissait  invraisemblable. 

Pour  attendre  le  refroidissement  des  accidents  appendiculaires,  rien 
n'autorise  à  dire  que  tel  état  aigu  sera  suivi  d'une  accalmie  bienfaisante 
plutôt  que  d'une  intoxication  définitive  de  l'économie,  ainsi  que  M.  Dieu- 
lafoy  en  a  cité  des  exemples. 

Y  aurait-il  une  observation  directe  de  tel  ou  tel  microbe  qui  permet- 
trait cette  attente,  suivant  une  virulence  prévue?  On  n'en  sait  rien  et  il  est 
bien  difficile  de  prévoir  qu'on  arrivera  à  cette  détermination.  Si  l'on  admet 
la  théorie  de  M.  Dieulafoy  sur  les  espaces  clos,  on  devra  penser  que  des 
microbes  très  différents  peuvent  arriver  au  maximum  de  l'exaltation. 

Pour  conclure,  M.  J.  L.-Ghampionnière  est  d'avis  qu'il  faut  supprimer 
le  foyer  d'infection,  c'est-à-dire  Tappendice,  ou  du  moins  l'évacuer  le  plus 
rapidement  possible. 

M.  P.  Reglus  défend  les  «  opérateurs  à  froid  »,  bien  qu'il  pense  n'en  faire 
pas  partie.  Il  reconnaît  qu*ils  ont  raison  de  s'abstenir,  mais  à  condition  de 
surveiller  sans  cesse  leurs  malades,  et  lorsqu'aucun  accident  ne  parait  à 
redouter.  A  la  moindre  alerte,  eux  aussi  doivent  intervenir.  Sans  doule 
on  ne  sait  pas  toujours  ce  que  l'heure  suivante  réserve  dans  une  appen- 
dicite, et  telle  infection  qui  parait  devoir  évoluer  sans  accrocs  vers  le  refroi- 
dissement désiré  peut  se  compliquer  tout  à  coup  d'accidents  formidables, 
qui  emporteront  le  malade  en  dépit  d'une  opération  trop  tardive. 

Mais  ces  formes  déconcertantes  sont  exceptionnelles,  et  le  plus  souvent 
une  appendicite  de  gravité  moyenne  se  calme  et  gagne,  sans  accident 
inquiétant,  la  période  de  refroidissement  complet. 

M.  Reclus  établit  un  parallèle  entre  l'opération  à  chaud  et  l'opération  à 
froid. 

Dans  la  première,  on  n'est  jamais  sûr  d'extirper  l'appendice.  Cet  appen- 
dice est  caché  par  des  collections  purulentes,  par  des  adhérences,  des 
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coulées  de  lymphe  plastique  qui  troublent  les  rapports  et  voileat  l'aspect 
des  tissus.  Si  Tappendice  n'est  pas  enlevé,  il  y  a  Téventualité  de  nouvelles 
appendicites.  Si,  au  contraire,  l'opération  est  faite  complètement,  la 
recherche  de  Tappendice  crée  le  danger,  et  cette  recherche  aveugle  a 
provoqué  nombre  d'inoculations  mortelles. 

De  plus,  on  doit  drainer  largement;  les  parois  abdominales  se  réunissent 
par  seconde  intention,  la  cicatrice  n'est  pas  solide  et  Téventration  est 
fréquente.  Cette  éventration,  pénible  au  point  de  vue  plastique,  peut  être 
Torigine  de  troubles  nombreux  dont  les  accidents  gastriques  et  intestinaux 
sont  les  moindres.  Avec  l'opération  à  froid,  rien  de  semblable.  On  intervient 
lorsque  les  adhérences  se  sont  formées;  les  rapports  des  organes  sont 
rétablis;  on  trouve  Tappendice  «  anatomiquement  »  et  on  l'extirpe.  Donc, 
plus  de  récidive;  enfin,  dernier  avantage,  il  est  facile  de  reconstituer 
couche  par  couche  les  parois  abdominales,  puisque  le  drainage  est 
devenu  inutile. 

En  dernière  analyse,  les  chirurgiens  peuvent  se  mettre  d*accord  en 
acceptant  les  données  suivantes  : 

1^  Tous  les  cas  d'allures  suspectes  doivent  être  opérés. 

2^  L'intervention  doit  être  tentée  si  Ton  est  appelé  dans  les  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  premières  heures;  à  cette  période,  les  collections  puru- 
lentes s'ébauchent  à  peine,  les  adhérences  sont  molles;  on  est  à  peu  près 
certain  de  trouver  l'appendice,  et  par  conséquent  de  n'avoir  pas  à  redouter 
une  appendicite  et  une  opération  nouvelles.  Mais  pour  agir  alors,  il  faut 
être  certain  du  diagnostic,  et  le  diagnostic  est  souvent  malaisé  à  porter. 

30  Dans  les  cas  de  gravité  moyenne,  si  l'on  est  appelé  vers  le  troisième, 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  s'abstenir  d'opérer,  attendre  le  refroi- 
dissement  des  accidents,  à  condition  toutefois  que  le  patient  soit  observé 
sans  cesse  et  dans  un  milieu  où  une  intervention  immédiate  sera  tentée  à 
la  première  alerte. 

M.  G.  DiEDLAPOY  ne  cessera  jamais  de  répéter  que  retarder  l'opération 
jusqu'à  ce  que  l'appendicite  soit  refroidie,  expose  aux  plus  graves  mécomptes 
et  aux  plus  grands  dangers.  Il  est  heureux  de  constater  que  M.  J.  L.-Gham- 
pionnière  partage  cette  manière  de  voir. 

Actuellement,  on  ne  doit  plus  avoir  à  envisager  seulement  la  perforation 
de  l'appendice,  cette  perforite  de  Peter,  capable  de  donner  lieu  à  une  péri- 
tonite rapidement  mortelle.  On  sait  aujourd'hui  que  les  agents  pathogènes 
contenus  dans  l'appendice  peuvent  sortir  hors  de  cette  cavité  close,  sans 
pour  cela  la  perforer,  et  cela  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  de  la 
muqueuse  elle-même.  Ces  agents  pathogènes  ainsi  jetés  dans  le  torrent  cir- 
culatoire ne  se  contentent  pas  de  déterminer  un  ou  plusieurs  abcès,  une 
péritonite  plus  ou  moins  localisée.  Ils  entraînent  des  complications  du  côté 
du  foie,  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  péricarde,  etc. 

La  pathogénie  de  ces  terribles  infections  lointaines  a  donc  été  dépistée. 
On  a  vu  qu'elles  naissaient  non  pas  de  la  péritonite,  mais  du  foyer  appen- 
diculaire.  Ce  qu'il  importe  donc,  au  point  de  vue  du  succès  opératoire,  ce 
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n'est  pas  seulement  de  s'attaquer  à  la  péritonite,  c'est  avant  tout,  dTenlever 
à  temps  le  foyer  appendiculaire,  origine  de  toutes  ces  infections. 

Le  danger  n'est  donc  pas  seulement  au  péritoine.  Le  foyer  appendicu- 
laire tue  par  la  toxine  qu'il  élabore  autant  que  par  les  foyers  infectieux 
dont  il  exalte  la  virulence. 

C'est  cette  toxine  qui  crée  les  lésions  multiples  des  reins,  du  foie,  de 
Festomac,  etc.,  et  qui  entre  pour  une  large  part  dans  les  accidents  mor- 
tels de  l'appendicite.  Aussi  l'interveution  chirurgicale  doit-elle  viser  avant 
tout  et  sans  retard  ce  terrible  foyer  appendiculaire. 

On  ne  saurait  trop  le  proclamer  :  Se  laisser  hypnotiser  par  la  péritonite 
et  attendre  pour  opérer  que  l'appendicite  soit  c  refroidie  »,  c'est  faire  fausse 
route.  Agir  autrement,  c'est  donner  |  la  terrible  toxi-infection  appendicu- 
laire le  temps  de  diffuser  ses  poisons  dans  tout  l'organisme,  c'est  perdre 
du  temps  bien  inutilement. 

M.  A.  PoNCET,  de  Lyon,  lit  une  étude  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  abar- 
ticulaire,  et  sur  les  localisations  viscérales  et  autres  du  rhumatisme  tubercu" 
leux. 

Pour  lui,  il  existe  un  rhumatisme  tuberculeux  abarticulaire,  au  même 
titre  qu'un  rhumatisme  tuberculeux  articulaire.  L'un  et  l'autre  appar- 
tiennent à  la  classe  des  rhumatismes  infectieux  ou  pseudo-rhumatismes. 

Les  manifestations  du  rhumatisme  abarticulaire  :  cardiopathies,  ménin- 
gopathies,  dermatoses,  névralgies,  polynévrites,  etc.,  offrent,  entre  autres 
particularités,  celles  : 

1<>  De  survenir  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  tuberculeux, 
mais  aussi  en  dehors  de  toute  arthropathie  présente  ou  passée. 

2**  De  présenter  souvent  des  formes  atténuées,  rhumatismales,  de  la 
tuberculose,  caractérisées  cliniquement  par  leur  mobilité,  leur  moindre 
gravité,  etc.,  enfin,  par  leur  curabilité  plus  facile. 

Z^  De  provoquer  du  côté  des  organes  atteints  des  lésions  allant  depuis  la 
simple  fluxion  jusqu'à  la  sclérose  incurable.  Ces  lésions  n'ont,  la  plupart  du 
temps,  rien  de  tuberculeux,  au  sens  anatomique  de  ce  mot;  elles  ne  se 
différencient  pas,  comme  produits  réactionnels,  des  altérations  produites 
par  d'autres  maladies  infectieuses. 

4^  D'être  dues,  soit  au  bacille  de  Koch  (tuberculides  bacillaires),  soit  à 
des  toxines  (toxi-tuberculides), 

M.   PÉRAIRE. 
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Séance  du  3  juillet  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Hématosalpinx  tordu  sur  son  pédicule. 

M.  Chandelux.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente  ans  qui  eut  deux  gros- 
sesses; après  le  deuxième  accouchement,  douleurs,  pertes  glaireuses.  Au 
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mois  de  juillet  1901,  élévation  de  la  température  qui,  au  mois  d*août,  pré- 
sente des  exacerbations  inquiétantes,  allant  jusqu'à  40^.  La  palpation 
révèle  une  tumeur  abdominale.  L'incision  de  l'abdomen  mena  dans  une 
poche  d*où  s'écoula  une  grande  quantité  de  pus  et  de  sang;  simple  drai- 
nage. La  poche  ne  se  ferme  pas,  il  y  a  encore  de  la  température  trois 
semaines  après,  lorsque  pendant  un  pansement,  on  retire  de  la  plaie  une 
masse  noirâtre,  sphacélée,  avec  un  pédicule  tordu.  Le  microscope  a  montré 
qu'il  s'agissait  de  la  trompe. 

Au  mois  de  novembre,  persistance  de  la  température,  empâtement  et 
œdème  de  la  paroi  abdominale;  nouvelle  incision  évacuant  un  demi-litre 
de  pus.  On  place  un  drain  en  séton  ressortant  par  l'ancienne  plaie.  Mais  il 
fallut  encore  une  incision  vaginale  et  un  drainage  par  celte  voie  pour 
obtenir  la  guériàon  définitive. 

Il  s'agissait  donc  probablement  d*une  ancienne  collection  tubaire  tordue 
sur  son  pédicule,  pyosalpinx  avec  hémorragie  secondaire,  et  phénomènes 
de  réaction  inflammatoire  autour  d'elle. 

Occlusion  intestinale  par  coudure  de  l'angle  colique  gauche, 

M.  Bérard.  —  Je  vous  présente  une  malade  de  quarante  ans,  qui  a  eu 
plusieurs  grossesses  ;  au  cours  de  la  quatrième,  elle  avait  eu  à  l'occasion 
d'an  effort  une  violente  douleur  dans  le  flanc  gauche,  accompagnée  de 
tuméfaction. 

Il  y  a  quatre  ans,  nouvelle  crise  de  coliques  à  gauche,  symptômes  d'oc- 
clusion qui  cédèrent  aux  lavements  et  à  la  chaleur  locale.  En  novembre 
dernier,  les  mêmes  phénomènes  se  présentèrent;  elle  prit  d'abord  un  pur- 
gatif, puis  des  lavements;  l'occlusion  persista,  et  c'est  alors  que  je  la  vis. 
Elle  avait  l'abdomen  distendu,  surtout  au  niveau  du  cœcum,  maximum  de 
douleur  à  gauche.  Une  intervention  s'imposait  :  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale;  la  main  introduite  ne  révèle  rien  au  niveau  de  l'utérus,  des 
annexes  ou  de  l'appendice;  je  remontai  le  long  du  côlon  descendant  qui 
était  flasque.  Le  côlon  transverse  était  au  contraire  distendu.  Je  terminai 
en  fixant  l'anse  distendue  à  l'extrémité  supérieure  de  la  paroi.  J'avais, 
chemin  faisant,  dilacéré  quelques  brides  épiploîques  peu  importantes  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  supérieure  gauche.  Le  lendemain,  l'occlusion  per- 
sistant, j'ouvris  l'anse  colique  fixée,  et  il  s'échappa  des  matières  et  des  gaz 
sous  pression.  La  guérison  fut  rapide  avec  persistance  d'une  fistule  qui 
s'est  peu  à  peu  refermée.  La  circulation  intestinale  se  fait  normalement 
aujourd'hui. 

Il  y  a  à  signaler  dans  cette  observation  la  crise  datant  de  la  grossesse 
ancienne  (il  y  a  dix-huit  ans);  probablement  il  y  eut  alors  un  peu  de  péri- 
tonite à  gauche,  dont  témoignent  les  brides  épiploîques  et  les  crises  succes- 
sives d'occlusion. 

L'angle  gauche  du  côlon  était  déjà  prédisposé  aux  coudures,  comme  l'ont 
montré  Adenot,  Glénard,  Terrier,  Quénu,  ces  derniers  tout  récemment;  il  a 
suffi  de  quelques  tractions  exercées  par  l'épiploon  adhérent  pour  provo' 
quer  l'arrêt  des  matières. 
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Je  crois  très  utile  de  faire  la  côlopexie  du  transverse,  qui  permet  réta- 
blissement d*un  anus  contre  nature  s'il  y  a  lieu,  et  pare  à  la  coudure  ulté- 
rieure qui  pourrait  provoquer  des  récidives. 

Vièces  anatomiques  de  grossesse  extra-utérine. 

M.  GouLLiouD.  —  Je  vous  présente  quelques  pièces  de  grossesse  extra- 
utérine qui  diffèrent  de  celles  de  M.  Bérard  en  ce  qu'elles  sont  plus 
anciennes,  ont  deux  ou  trois  mois,  se  sont  accompagnées  d'apoplexie  tubaire 
et  d'un  volumineux  hématosalpinx  sans  hémcfrragie  intra-péritonéale. 

La  première  provient  d'une  femme  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  une 
grossesse  de  quatre  mois  avec  rétroversion;  en  examinant  la  malade,  je 
réformai  facilement  ce  diagnostic  et  fis  l'ablation  de  la  grossesse  extra- 
utérine par  voie  abdominale.  Vous  voyez  qu'il  s'agit  bien  d'un  hémato- 
salpinx. 

La  deuxième  malade  eut  des  symptômes  de  grossesse  accompagnés  de 
métrorragie,  coliques  utérines,  etc.  Elle  portait  une  tumeur  dans  le  cul- 
de-sac  droit.  J'enlevai  également  la  trompe  tout  à  fait  semblable  à  la  pre- 
mière. 

Dans  ces  cas,  si  j'avais  opéré  par  le  vagin,  j'aurais  cru  à  une  hématocèle, 
alors  qu'il  s'agissait  d'un  hématosalpinx. 

La  troisième  malade  est  plus  intéressante;  il  y  avait  un  énorme  héma- 
tosalpinx avec  un  fœtus  au  milieu.  Les  symptômes  étaient  ceux  d'une  très 
volumineuse  hématocèle  avec  signes  généraux,  pouls  à  i40,  saillie  du  cul- 
de-sac  postérieur.  J'ai  attendu  quinze  à  vingt  jours  pour  obtenir  un  enkys- 
tement  solide.  A  ce  moment  je  me  décidai  à  l'opérer  par  l'abdomen  et  fus 
étonné  de  trouver  un  hématosalpinx. 

Je  crois  intéressant  de  signaler  qu'en  auscultant  une  de  ces  malades,  on 
entendait  des  pulsations,  et  comme  la  mère  avait  140,  on  aurait  pu  au  pre- 
mier abord  croire  à  un  cœur  fœtal,  alors  qu'il  s'agissait  simplement  de  trans- 
mission  des  bruits  de  l'aorte. 

Ces  hématosalpinx  sont  plus  fréquents  à  droite;  je  crois  que  la  salpingite 
qui  accompagne  la  fausse  couche  se  fait  ordinairement  à  gauche;  si  la 
trompe  droite  a  été  légèrement  altérée,  c'est  à  son  niveau  que  se  fait  la  gros- 
sesse extra-utérine. 

La  date  de  la  grossesse  me  paraît  à  peu  près  impossible  à  préciser  à 
cause  des  pertes  du  premier  mois. 

J'ai  préféré  la  voie  abdominale  parce  qu'elle  n'est  pas  plus  grave,  que  les 
suites  sont  plus  rapides.  Dans  un  cas,  j'ai  drainé  par  le  vagin,  jamais  je  n'ai 
drainé  par  l'abdomen,  par  conséquent  pas  d'éventration  à  craindre. 

M.  Vall&s.  —  J'ai  observé  récemment  une  malade  qui  avait  une  collection 
anté-utérine.  Je  l'ai  abordée  par  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  et  ayant 
pénétré  dans  le  péritoine,  je  me  rendis  compte  qu'il  y  avait  une  poche 
libre;. après  l'avoir  vidée,  j'en  fis  l'extirpation.  Je  déclare  que  si  j'avais  dia- 
gnostiqué cette  collection  enkystée,  j'aurais  pris  la  voie  abdominale,  car  j'ai 
éprouvé  de  réelles  difficultés  à  faire  l'extirpation. 

M.  GooLLiouD.  —  On  peut  évidemment  faire  ces  extirpations  par  le  vagin, 
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M.  Gondamin  Ta  même  proposé.  Maisje  crois  que  les  manœuvres  sont  diffi- 
ciles, surtout  lorsqu'il  y  a,  ce  qui  est  fréquent,  des  adhérences  intestinales. 

Pied  bot  varus  traité  par  le  Phelps. 

M.  Vallas.  —  Je  TOUS  présente  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  fait 
remonter  à  dix  on  douze  ans  le  début  de  la  déformation  de  son  pied.  Â  son 
entrée,  pied  enroulé  sur  le  bord  interne,  le  malade  marchant  sur  le  bord 
externe.  L'arrière-pied  n'était  pas  du  tout  déformé;  il  n  y  avait  pas  d'équi- 
nisme  du  tarse  postérieur.  .C'est  pourquoi  j'ai  pensé  qu'il  valait  mieux 
recourir  au  procédé  de  Phelps  que  nous  n'employons  guère  d'habitude. 
Après  l'opération,  le  pied  s'est  redressé  tout  seul;  aujourd'hui  le  malade 
marche  sur  la  plante,  sans  canne,  sans  douleurs.  11  ne  lui  reste  qu'une 
hyperextension  très  marquée  des  orteils. 

M.  Albertin.  —  J'ai  présenté  il  y  a  deux  ans  une  jeune  fille  à  qui  j'avais 
fait  une  tarsoclasie  avec  l'aide  de  M.  Robin.  Je  crois  qu'avec  l'ostéoclaste 
on  peut  avoir  d'excellents  résultats,  même  chez  les  jeunes  gens.  Il  ne  m'est 
arrivé  qu'une  fois  de  ne  pouvoir  redresser  de  cette  manière,  j'ai  dû  faire 
l'ablation  de  l'astragale. 

Les  opérations  sanglantes  ont  beaucoup  plus  d'inconvénients.  Quelles  que 
soient  les  manœuvres  de  broiement  du  pied,  fractures,  écrasements,  etc., 
les  tarsoclasies  n'ont  jamais  eu  aucune  suite  fâcheuse.  Mais  les  soins  con- 
sécutifs sont  très  importants  et  il  faut  les  continuer  un  temps  suffisant  pour 
éviter  les  récidives. 

M.  Jabodlay.  —  J'ai  fait  des  tarsoclasies,  j'ai  fait  des  astragalectomies 
avec  succès.  Par  contre,  ayant  fait  un  Phelps,  j'ai  vu  la  section  du  nerf  plan- 
taire interne  et  j'ai  vu  un  anévrysme  consécutif  de  l'artère  plantaire  qui 
avait  été  lésée.  Je  ne  veux  pas  dire  que  ce  soit  fatal,  mais  il  y  a  là  un 
danger,  surtout  quand  on  fait  le  véritable  Phelps,  c'est-à-dire  l'incision 
franche,  profonde,  dans  le  sillon  interne. 

M.  Vallas.  —  J'ai  opéré  méthodiquement,  en  voyant  les  tissus  que  je 
sectionnais,  et  je  crois  qu'il  est  facile  d'éviter  les  troncs  vasculo-nerveux. 

Séance  du  10  juillet  1902.  —  Présidence  de  Af.  Horand. 

Troubles  coméens  produits  par  le  sublimé, 

M.  Gaybt  présente  un  nourrisson  qui,  ayant  été  atteint  d'ophtalmie  puru- 
lente, fut  traité  par  un  médecin  au  moyen  de  lavages  de  sublimé.  Après 
quelques  jours  de  ce  traitement,  l'enfant  avait  une  cornée  absolument 
blanche  et  opaque,  et  les  parents  effrayés  m'apportèrent  leur  enfant. 

La  cornée  est  restée  pendant  près  de  quinze  jours  sans  modiûcations. 
Au  bout  de  ce  temps-là  ont  apparu  des  modiûcations  caractérisées  par 
l'arrivée  des  vaisseaux.  Actuellement,  il  y  a  un  changement  énorme  dans 
l'état  des  cornées.  11  est  encore  impossible  d'affirmer  si  l'iris  n'est  pas 
altéré.  Ma  conclusion,  c'est  qu'on  ne  doit  pas  se  servir  de  sublimé  dans  les 
maladies  de  la  cornée;  des  solutions  même  faibles  peuvent  produire  des 
accidents.  La  liqueur  de  van  Swieten  peut  donner  des  troubles  ineffaçables 
de  la  membrane  transparente.  On  a  aujourd'hui  des  solutions  bien  plus 
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actives,  le  protargol  par  exemple,  et  qui   n'ont  pas  ces  inconvénients. 
M.  Valus  a  entendu  des  oculistes  attaquer  violemment  le  nitrate  d'ar- 
gent; il  demande  à  M.  Gayet  ce  qu'il  pense  de  ce  médicament  et  de  son 
succédané,  le  protargol,  dans  les  ophtalmies  blennorragiques. 

M.  Gayet.  —  Le  nitrate  d'argent  est  précieux  à  coup  sûr,  mais  très  difflcile 
à  manier,  et  je  crois  que  dans  quelques  circonstances,  j'ai  pu,  maigre 
toutes  mes  précautions,  causer  des  accidents  graves  en  m'en  servant.  Le 
crayon  est  la  seule  manière  vraiment  efficace  d'appliquer  le  nitrate  d'ar- 
gent; eh  bien!  il  est  souvent  responsable  de  perforations, et  ces  ulcérations 
ont  une  marche  inexorable.  Si  nous  n'avions  rien  de  mieux,  on  pourrait 
conserver  certainement  cet  agent  parce  qu'il  rend  des  services;  mais  sur- 
tout entre  des  mains  inexpérimentées,  il  est  trop  dangereux  pour  ne  pas 
céder  le  pas  au  protargol.  Je  suis  très  satisfait.de  ce  médicament  qui  m'a 
donné  des  guérisons  remarquables  et  rapides.  J'ai  fait  l'observation  qu'on 
peut  employer  le  protargol  à  toutes  doses,  puisque  je  l'ai  employé  même  à 
l'état  de  poudre  mise  dans  l'œil  des  enfants  atteints  d'ophtalmie.  D'habi- 
tude j'utilise  la  dose  de  10/20  et  je  laisse  faire  les  applications  soit  par  les 
élèves,  soit  même  par  les  parents,  sans  avoir  jamais  observé  d'inconvé- 
nients. J'ai  actuellement  un  chiffre  énorme  de  succès,  et  cela  dans  les  cas 
les  plus  graves. 

M.  HoRAND  demande  si  le  protargol  a  une  efficacité  contre  la  contagion 
de  l'œil  resté  sain,  s'il  est  plus  toxique  contre  le  gonocoque  que  le  nitrate 
d'argent? 

M.  Gayet  a  remarqué  qu'après  l'application  de  tous  les  agents,  que  ce 
soit  le  nitrate  d'argent,  le  sublimé  ou  le  protargol,  le  gonocoque  disparait. 
Mais  à  coup  sûr  il  n'a  pas  eu  de  cas  de  propagation  depuis  qu'il  emploie  le 
protargol.  Il  a  remarqué  aussi  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  faire  l'occlusion 
de  l'œil  sain,  cette  occlusion  étant  plutôt  irritaute  et  prédisposant  à  la 
coatagion. 

M.  AcBERT  partage  entièrement  l'avis  de  M.  Gayet  pour  ce  qui  est  de 
l'uréthrite  blennorragique  ;  quelle  que  soit  la  substance  employée,  et  il  a 
expérimenté  précisément  ce  point,  le  gonocoque  disparaît  et  Texamen 
reste  nul.  De  même  le  sublimé  est  un  corps  dangereux  et  douloureux  pour 
Turèthre,  et  il  faut  absolument  le  rejeter. 

Autoplastie  pour  cicatrice  vicieuse. 

M.  Albebtin.  —  Je  vous  présente  un  malade  qui  a  été  brûlé  par  un 
acide  au  mois  de  février  dernier  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  bras 
droit;  il  en  était  résulté  une  cicatrice  vicieuse  et  douloureuse;  le  bras 
était  collé  au  tronc.  Je  lui  ai  pris  un  large  lambeau  sur  la  partie  latérale 
du  thorax  et  je  l'ai  amené  après  avivement  sur  la  plaie  au  contact  d'un 
petit  lambeau  taillé  en  avant.  Vous  voyez  que  la  greffe  a  parfaitement 
réussi.  La  sensibilité  douloureuse  a  disparu  ;  quant  aux  mouvements,  ils 
sont  redevenus  absolument  normaux. 

M.  Gatet.  —  Je  considère  cette  méthode  comme  la  méthode  de  choix; 
•j'ai  utilisé  fréquemment  ces  lambeaux  pour  les  restaurations  de  la  face. 
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Je  suture  d'abord  les  paupières;  puis  je  dissèque  en  avivant,  jusqu*à  ce  que 
les  tissus  soient  mobiles.  Je  mesure  alors  au  compas  cette  plaie,  je  reporte 
ces  mesures  sur  la  tempe  ou  sur  la  joue,  et  j'y  prends  le  lambeau  néces- 
saire. J'ai  ainsi  des  restaurations  vraiment  parfaites. 

Trois  observations  de  kystes  hydatiqties  du  foie. 

M.  Vallas  analyse  un  mémoire  sur  ce  sujet  envoyé  par  M.  Batut  (de 
Tarmée). 

Séance  du  17  juillet  4902.  —  Présidence  de  M.  Gayei. 

Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  avec  luxation  du  radius. 

M.  Destot  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet  à  Tappui  de  sa  candidature  : 

Ainsi  que  le  disait  déjà  Malgaigne,  toutes  les  fois  que  le  cubitus  est 
cassé,  il  faut  songer  aux  déplacements  du  radius.  Je  veux  montrer  surtout 
qu^il  faut  réunir  en  un  même  groupe  les  fractures  portant  sur  l'extrémité 
supérieure  du  cubitus  depuis  sasbase  en  haut,  jusqu'à  7  ou  8  centimètres 
au-dessous.  Ces  fractures,  habituellement  de  cause  directe,  détachent  une 
plus  ou  moins  grande  portion  de  cette  extrémité  supérieure  et  permettent 
la  luxation  du  radius  en  dehors,  parfois  en  avant  et  en  haut.  Le  cal  ûxant 
les  os  dans  cette  position  allonge  l'olécrâne  de  façon  à  limiter  Textension, 
tandis  que  la  tête  du  radius  s'oppose  à  la  flexion. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  dans  ces  cas  consiste  d'abord  dans  la 
réduction  de  la  luxation  par  flexion  et  refoulement  en  bas  et  en  arrière  ; 
puis,  maintien  de  la  réduction  en  extension  et  supination;  Timmobilisation 
doit  être  prolongée  pendant  une  quinzaine  de  jours;  puis,  mobilisation  pru- 
dente, massage  et  électrisation. 

Si  la  fracture  est  ancienne,  il  faudra  recourir  à  la  résection  de  la  tête 
du  radius  ou  à  la  résection  du  coude. 

Imperforation  ano-rectale. 

M.  Albertin.  —  J'ai  opéré  dernièrement  un  eofant  qui,  atteint  d'imper- 
foration  ano-rectale,  était  resté  sans  soins  pendant  douze  jours.  Il  est  vrai 
qu'il  existait  au  niveau  de  la  vulve  une  légère  fissure  par  où  s'échappaient 
les  gaz.  Lorsque  l'enfant  faisait  des  efforts,  on  voyait  bomber  au  périnée 
l'ampoule  rectale.  Il  me  suffit  d'exciser  un  bourrelet  cutané  sur  la  ligne 
médiane  de  façon  à  éviter  l'atrésie  consécutive,  puis  d'inciser  le  périnée 
pour  arriver  à  l'ampoule.  Je  libérai  celle-ci  complètement,  je  l'ouvris  et  en 
suturai  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie.  De  cette  façon  j'ai  obtenu  à  la  fois 
la  création  d'un  anus  normal  et  la  suppression  de  la  Gstule  recto-vaginale. 
L'enfant  parait  devoir  survivre. 

Ce  cas  était  favorable,  d'une  part,  à  cause  de  la  situation  basse  de  Tam- 
poule  et,  d'autre  part,  à  cause  de  la  fistule  vaginale  qui  permettait  l'issue 
des  gaz. 
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Séance  du  34  juillet  1902.  —  Présidence  de  M,  GayeL 

Élections. 

M.  Valus  est  réélu  secrétaire  général. 

M.  Destot  est  élu  membre  titulaire. 

MM.  Lagoutte,  Vial  et  Ecot  soot  élus  membres  correspondants. 

Ostéomyélite  de  Pomoplate. 

M.  TixiBR.  —  Ce  malade  avait  été  reçu,  comme  atteint  de  fièvre  typhoïde, 
dans  un  service  de  médecine  à  Thôpital  Saint-Pothin.  Quelques  jours  après 
se  montrait  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  gauche; 
il  y  avait  40*  à  41»  de  température. 

J'incisai  immédiatement  un  volumineux  abcès  que  j'attribuai  avant 
même  l'opération  à  une  ostéomyélite  de  lomoplate,  car  j'avais  déjà  vu  un 
cas  semblable.  Il  y  eut  quelques  jours  d'accalmie,  mais  bientôt  une  nou- 
velle poussée  fébrile  en  même  temps  que  de  la  douleur  au  niveau  de  l'épine 
de  l'omoplate.  Je  dus  réséquer  morceaux  par  morceaux  toute  cette  épine. 
Â  la  suite  de  l'intervention,  la  guérison  est  survenue  sans  incidents.  Ce 
malade  ayant  quarante-huit  ans,  sa  maladie  est  intéressante,  car  elle  a 
évolué  avec  tous  les  symptômes  de  l'ostéite  de  la  période  de  croissance. 
J'ajoute  que  l'examen  bactériologique  a  montré  des  microbes  très  variés. 

M.  Vallas  demande  quelles  étaient  les  dimensions  du  séquestre? 

M.  TixiER.  —  Ce  n'était  pas  un  véritable  séquestre;  les  mailles  du  tissu 
spongieux  étaient  seulement  infiltrées  de  pus. 

M.  Vallas.  —  J'ai  vu  ces  derniers  temps  une  série  de  cas  d'ostéites  post- 
typhiques.  J'ai  toujours  trouvé  de  très  petits  foyers,  multiples,  au  siège 
d'élection  sur  le  tibia;  ces  foyers  étaient]  superficiels,  sous-périostiques  et 
contenaient  un  très  petit  séquestre.  J*ai  pourtant  ouvert  deux  fois  un  petit 
abcès  central  dans  des  os  longs;  il  est  évident  que  Tinfiltration  des  os 
plats  est  une  lésion  analogue  à  ces  derniers  cas. 

M.  DoRAND.  —  J'ai  vu,  chez  M.  Pollosson,  une  jeune  fille  qui  fut  atteinte, 
d'une  ostéite  de  l'omoplate  post-typhique;  l'abcès  avait  des  caractères 
assez  froids,  la  température  resta  modérée.  L'intervention  me  montra  un  gros 
abcès,  correspondant  à  une  lésion  très  limitée,  sous-périostique.  Je  me 
contentai  de  gratter  cette  lésion.  Mais,  quelques  jours  après,  la  malade  se 
plaignit  de  douleurs  au  niveau  d'une  apophyse  épineuse  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  colonne  dorsale.  11  se  forma  là  une  nouvelle  localisation  pour 
laquelle  j'intervins  à  nouveau,  avec  prompt  succès  d'ailleurs. 

Je  suis  intervenu  chez  une  autre  malade  pour  une  ostéite  post-typhique 
qui,  cette  fois,  avait  donné  un  abcès  profond  du  fémur. 

M.  ÂLBERTiK.  —  J'ai  publié  trois  cas  d'ostéite  costale  post-typhique; 
j*avais  toujours  trouvé  des  médullites.  En  somme, le  bacille  d'Eberth  serait 
susceptible  de  donner  les  très  diverses  modalités  cliniques  et  anatomiques 
que  donnent  les  autres  micro-organismes. 
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M.  TixiBR.  —  Je  ne  crois  pas  que  moa  cas  soit  dû  à  la  flèvre  typhuîJe; 
OD  ne  peut  pas  dire  ostéite  post-typhique  pour  une  ostéite  qui  donnait 
déjà  un  abcès  dix  jours  après  le  début  de  Taffection  fébrile.  En  somme, 
mon  malade  a  eu  un  état  typhique,  mais  aucun  symptôme  de  dothiénen- 
térie;  le  premier  diagnostic  était  erroné  et  jl  s'agissait  simplement  d'une 
ostéite  aiguë,  avec  son  cortège  d'accidents  généraux  qui  ressemblent  si 
souvent  à  la  fièvre  typhoïde. 

Fracture  des  deux  astragales,  AstragnUctomie  des  deux  côtés. 

M.  Villas.  —  J'ai  déjà  entreteou  la  Société  de  ce  malade  qui,  ayant  fait 
une  chute  d'un  lieu  élevé,  avait  eu,  avec  de  multiples  autres  fractures,  une 
double  fracture  de  l'astragale  avec  déformation  du  pied  en  équinisme.  Je 
lui  ai  réséqué  les  deux  astragales,  et  je  tiens  à  vous  montrer  le  résultat.  Il 
repose  maintenant  sur  ses  deux  plantes  et,  quoiqu'ayant  encore  besoin  de 
béquilles,  il  commence  à  marcher  dans  une  bonne  attitude. 

Le  second  pied  opéré  est  bien  supérieur  au  premier,  car  il  y  eut  un  peu 
de  suppuration  après  la  première  intervention;  la  seconde  fois,  je  ûs  d'em- 
blée l'ostéotomie  de  la  malléole  externe. 

M.  Vincent.  —  Ce  résultat  est  très  beau  et  prouve  la  valeur  de  Fastraga- 
lectomie;  on  comprend  aussi  que  l'ostéotomie  d'une  partie  de  la  malléole 
a  dû  être  nécessaire  pour  faire  rentrer  l'astragale  dans  sa  mortaise. 

Écrasement  sovscutané  de  la  fémorale, 

M.  Vincent.  —  Il  s'agit  de  la  rupture  de  l'artère  fémorale  à  la  suite  d'une 
chute  de  bicyclette.  Il  y  eut  un  hématome  énorme;  je  Os  simplement  de 
l'immobilisation;  l'hématome  se  résorba  et  il  reste  seulement  sur  le  trajet 
de  l'artère  un  noyaux  fibreux.  Il  semble  donc  que  les  opérations  d'abou- 
chement et  de  suture  soient  inutiles  dans  ces  cas. 

M.  TixiBR.  —  L*àge  a  une  grande  importance;  chez  les  jeunes  gens, 
comme  le  malade  de  M.  Vincent,  les  artères  se  réparent  vite,  mais  chez  les 
gens  âgés  ou  athéromateux,  les  choses  ne  se  passeraient  certainement  pas 
aussi  simplement. 

G.  Gatet. 
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M.  le  prof.  E.  PORRO  (de  Milan). 

!  M.  le  prof.  Edoardc)  Porro,  sénateur  d'Italie,  une  des  personnalités  les 

I  plus  en  vue  du  monde  médical,  vient  de  mourir  à  Milan.  C'est  lui  qui,  le 

premier,  pratiqua,  le  21  mai  i876,  à  Pavie,  l'opération  à  laquelle  il  a  donné 
son  nom,  et  dont  le  25*  anniversaire  fut  célébré  Tannée  dernière  par  la 
Société  d'obstétrique  italiefnne. 

Porro  était  né  à  Padoue  en  1842.  Il  était  docteur  en  médecine  depuis 
i866  et  avait  combattu  avec  Garibaldi  en  1866  et  à  Hentana,  en  1867.  Assistant 
à  l'École  d'obstétrique  de  Milan  depuis  1868,  il  en  devenait  directeur  en  1871 
à  la  mort  du  prof.  Lazzati.  Accoucheur  à  l'hôpital  S.  Corona,  puis  professeur 
d*obstétrique  à  TUniversité  de  Pavie  en  1875,  il  passait,  en  1882,  sur  sa 
demande,  à  la  direction  de  l'École  d'obstétrique  de  Milan,  fonction  qu'il  a 
occupée  jusqu'à  sa  mort.  11  avait  été  élu  sénateur  du  royaume  d'Italie  en  1891 . 
On  doit  au  prof.  Porro  un  grand  nombre  de  travaux  de  sa  spécialité, 
dont  les  plus  importants  sont  : 

18H.  —  Risultali  apparenti  e  rUuUati  veri  del  parto  précoce  artifieiale.  Thèse 
de  coDcours.  Milano,  Tip.  P.  Rechiedei,  1871,  giugDO.  —  Sopra  un.caso  di  obli- 
ierazione  congenita  delî*  esofago,  Ann.  univ.  di  Med,y  Milano,  1871,  CCXVII, 
421.  — Sopra  un  caso  siDgclarissimo  di  patologia  embriologica,  Ann,  Univ.  di 
Med,,  Milano,  1871,  CCXVI,  317. 

1872.  —  il  àiennioi869'iS70  alla  Matemità  di  Milano,  Hendiconlo  clinico  osser- 
vazionipratiche  e  noie  critiche,  Milano,  frat.  Rechiedei,  8",  24,  344  p.  —  Parli  precoci 
artificiali,  in  :  Il  bienno  4969-1870  a,  Matemilà  di  Milano^  8%  Milano,  277-323.— 
Caso  di  aborlo  provocalo  per  grave  rittretiezza  pelvica  da  oâleo-malada^  Milano, 
Tip.  F.  Richiedei,  1872,  febbraio. 

1873.  Pelvi  dislocica  per  vizio  congenito  di  formazione  e  per  influenzaraehitica, 

distaceo  paziale  délia  vagina  delF  ulero  cambiamento  conteculivo  di  presenlazione 

GeneraUtà  sut  meceanismo  di  deformazione  délia  parete  anteriore  del  bacino  ed 

indicazioni  che  ne  derivano.  RelazUme  e  ttudi.  Milano,  frat.  Rechiedei,  8*,  78  p., 

i  1.,  1  pi.  —  Fibro-mioma  uterino  coilocato  nel  setto  vescico  vaginale;  ostaculi 

e   partîcolarila  avutesi  durante  il  parto;  estrinsecazione  spontanea  ed  enuclea- 

zione  artiGciale  del  tumore,  BulL  d.  9C.  med.  di  Bologna,   5  s.,  XV,  161-217, 

1  pi.  —  Preseotaziooe  podalica  in  posizione  sacro-cotiluidea  destra  anteriore; 

contrazioni  irregolari  deir  utero;  procidenza  e  strozzamento  deir  arto  addomi- 

nale  destro;   sbrigliamento  deirorîficio  uterino;   estrazione  di  feto  vi vente; 

tumore  fihro  cislico sul  segmento  inferiore  dell*  utero;  volumiooso  trombo-vulvo- 

va^ioo-lombare;  péritonite;  autossia;  considerazioni,  Gazz,  med,  ilal,  lomb,^ 

Milano,  XXXIli,  353,  361.  —  Presentazione  di  spalla  destrain  posizione  sinistra 

con    procidenza   del   bracio  destro;  rivolgimento,  estrazione  di  un  bambino 

setlimestre  tîto;  paerperio  regolare,  Gazz.  med,  ital.  lomb,,  Milano,  6  s.,  VI, 

97-1  Ol.  —  Sopra  un  caso  di  straordinario  atteggiamento  di  feto  mal  conformato 

ed    osservazioni  sopra  alcune  difficoltà  accompagnanti  la  nascita  di  feti  mos- 

truosi  o  malaU.  Gazz.  med.  ital.  lomb.,  Milano,  6  s.,  VI,  393 ;  404;  409 ;  1874, 7  s.,  1,1 . 

—   Lo  specalum  ateri  nella  pratica  dei  parti.  Ann.  univ.  di  Med,,  Milano,  1873, 

CCXXVI,  314.  —  Distocia  per  tomore  ûbrocistico  e  spasmo  deir  oriûcio  uterino. 
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F.  fti^,:i  -*»«!,   ît'î    —  r'*^*;^  A  OiSL\rt..^ta.'^  jc*^a  *  j^tt^a,  ài£=.  «ec  pjl 

»*...  ^s-n,*,_  M-ti^.-  XXHV.  •<•-!-«.•.  —  2T^  -rtL-ri.   1-5:-»    .c*.  ri.^  74isacsuf« 

—  >.♦'»*/*»  jrr»-»*  ;^r  *ra»^*-.Tti.  e  «C'ijia  »••:•«/•;.>».-»_  ries,  ^fcfi  ra-  âjir.t^ 
X.«u.^.  îh'i^  '  *-.  L  —  Pin-,  K^x'.'JLZf^-  t.  ▼-.'.i-H  "■:«•:  >:•_>:  i^ir-so  ted' 
-vr*.-  '^îsî-  ••jf'f,  .'1—  .<^Ji..  M.AZtZr.  Î*T*-  *  § _  L  —  £"•*!  •.'£."  i»i«  ir-«*i«ii  Xiioii- 

fîi  •/,*>>  OT.:  .   '.;i.«:  f -.-.--».•  U  ^.  ».i**  ^-'^-^'.itj  -lin:!.'*  ;^  ^ar*-:.  »»•  jaa.^: 

L/*  f^* i^'y'^zjta^  \r   ..y*  six;  .^-îico.  £--•-:  .,f*^r-i  îv*-i  ri  u*^.  rare  V...ijp:«  Vi.- 

*.  ô>f-,r-4  ..'.  M  -t'  '/-  J.-.-k.  irv-r-  4:  Jf«*i-,  M  ^vl^>.  !*T5-  —  Pr«:<**âc  p«tr  ;ro<i- 
if^<f.,  M.  l'.'O.  lîT^.  — ^-..1  *:•«,.?•.::.-?  «i*.  ;.o.  ;;  a>em.î,  'j-i^i-  »e^  v:>t-  i»:  , 

>4«ft.  i!/nir.  4x  H^d..  M..în''-,  iîTî. 

l^f'>.  —  >JO"«4  ;n!.'-42ivne  «ii  aL»>rîo  e  di  pArto  prenLatcro  «rtifciilr.  4rc=. 
«r,^/i,  it/il,  UftaK.,  Miimo.  »  «..  Il,  z:  *:  i/f,  — C4>iif/'*>c^»-fif  la^td.»-*^  ùt  met  fy^ 

l^M.    —    Lrtft/tfrfyAU  4fMj   t/idj^'n^  rru^ita  per  ç\uii^<zrT   Cfi%    âmrrzzM  éti 

1**2.  —  Cn  t'ofro  d*rl  forcip*  LoTati  ed  ua  aTentura  del  foreipe  Naefcîe,  Gocj. 
m^'i.  i/ii/.  l/0ah.n  M»  ano.  8  s.,  IX,  31:  il.l  pL 

\<*'^.  —  Hiforrr.f'  att-nua!e  ùd  in  p'o^elfo  per  VOspfdale  Maççi<^v  di  Mil^mK 
Miiano,  Tip.  ftccnirrij-ri,  !*v{- 

ii^i.  —  MoMiisfzTdo  f!.in.*'o  deir  anno  l^ïS  Dtîla  Siatemita  di  S.  Caterina  in 
Miîano,  //'azr.  wifi»<<.  U'il.  loirj,..  Milano.  î  s.,  VI,  21  :  31.  —  Placenta  eeotralraente 
prt^iHi  emorraifie  gravi  oel  corào  d^il'  oIUto  mes€:  morte  deiU  madré  e  del 
WXo  a  trara^flio  ap^i»;na  iniziato;parlo  spontanée  post  moriem,  Gazz^  mei.  ital. 
l//mh.y  Milaoo,  ^  s..  VI,  k'A-kîA. 

iHHT,.  —  Prfj^^tii  e  prop^Me  per  rOip^dale  Magçijrt  e  per  COspizio  Prortneiale 
deffUewp^Mi  e  d^Ue  paHfjrvfnti  in  Mtlano,  Milano,  frai.  Rechiedei.  8^,  56  p. 

ih'iii,  —  Eftirp/izi^me  di  tumore  endopehieo  causante  grnrt  disloeia^  Milano. 
frat.  Recliiedei,    S*,  45  p.  —  Dell'   ovarioclasia,  Milano.  Tip.  Recbiedei,  fSSS- 

iVM).  —  A  quale  luo  dehha  de^tinarn  rOtpitaie  di  Perganino  e  cerne lo  si  abbin 
f/d  uUimare  e  dore  e  da  chi  dtruno  ejtsere  curati  i  contagiasi  irelazîonej,  Milano, 
ïip,  Coop.  In«tj^ria,  1H'«0.  —  A/i  eondizioni  del  comparso  ostetrico  e  delio  R.  Scuola 
paref/f/iata  di  ÙMietricia  neP  Ospizio  Proc»  degli  esposti  e  délie  partorienti  ti» 
MUnno,  18î>0. 

\ii'jf,,  —  Un  caso  di  gravidanza  eitrauterina  abdominale  primiliTa;  morte  del 
feto;  ga<itrotomia  con  esportazione  compléta  délia  cisti  fetale,  i4nft.  di  Ottet^ 
Milano,  XVIIÏ,  57"-i;><3. 

1898.  —  Per  la  sinfisiotomia;  rapporto  ostetrico-legale.  Retssegna  dTOsUt.  e 
Ginec,  Napoli,  Vil,  198-217. 


Le  propriétaire^érant  :  Feux  Alcah. 


CoQlommier».  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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OSTÉOTOMIE  ET  OSTEOTOMIE  FÉMORALE 

DANS  LES  ANKYLOSES  VICIEUSES  DE  LA  HANCHE 

ET  DANS  CERTAINES  FRACTURES  VICIEUSEMENT  CONSOLIDÉES   DU  FÉMUR 

Par  le  D'  Ea^na  VINCENT, 

Agrégé, 
Chirargien  en  chef  de  l'hospice  de  la  Charité  de  Lyon. 


I.  —  Ostéotomie  et  ostectomie  pour  ankyloses 

VICIEUSES  DE  LA  HANCHE. 

Panllële  avec  la  réseclioa  articulaire. 

Indications  du  procédé  opératoire  de  l'embotlement  fémoro-trochanlérien  cl  de 

Postéotomie  en  général. 
Résultats  éloignés  de  deux  cas  (garçons).  —  Résistance  de  la  lordose. 
Observation  de  résection  articulaire  des  deux  hanches  (lille). 
Observation  d'ostectomie  cervicale  du  fémur  d'un  côté  et  sous-cervicale  de 

Tautre,  sur  le  même  sujet  (fille). 

Je  me  propose  de  démontrer,  dans  ce  premier  chapitre,  qu'il  est 
possible  de  remédier  sans  danger  et  d'une  façon  durable  à  la  diffor- 
mité que  laisse  la  guérison  en  ankylose  vicieuse  de  la  coxalgie. 

1"  cas,  J*ai  eu  la  bonne  fortuoe  de  retrouver  un  ancien  opéré,  à  Paris,  au 
moment  de  la  dernière  exposition  universelle.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
(J.  Th.)  qui  fut  soigné  pour  une  coxo-tuberculose  à  Paris  (service  du  pro- 
fesseur Lannelongue)  et  qui  était  entré  dans  mon  service  de  Thospice  de 
la  Charité,  à  Lyon,  en  1889.  Il  était  alors  âgé  de  quinze  ans  et  il  avait  une 
ankylose  osseuse  de  la  hanche  droite  fixée  à  angle  droit  sur  le  bassin 
(fig.  i)  et  en  adduction  très  prononcée.  Sa  démarche  était  des  plus  défec- 
tueuses, affectant  presque  celle  d'un  quadrupède. 

Je  lui  pratiquai,  le  27  novembre  1899  (voir  Lyon  médical,  Société  natio- 
nale de  Médecine,  séance  du  21  avril  1890),  une  ostéotomie  sous-magni- 
trochantérienne  par  un  procédé  que  je  décrirai  dans  un  instant.  En  moins 
de  quarante  jours,  ce  jeune  opéré  guérit  sans  avoir  présenté  ni  fièvre,  ui 
suppuration.  La  rectification  était  parfaite,  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
figures  2  et  3  (tous  nos  dessins  sont  calqués  sur  des  photographies),  et  le 
cal  était  volumineux  et  solide. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXVI.  —  octobre  1902.  31 
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On  le  munit  d'un  bftDdane  ouato-silicaté  pour  affermir  1&  soudure  eo 
bonne  position.  £n  avril  1890,  c'esl-t-dire  au  bout  de  ciaq  mois,  il  quitli 
l(L  Charité  avec  ua  tuteur  orthopédique  spécial  (voir  Ag.  3). 

Les  meosu  ration  s,  à  cette  époque,  indiquaient  un  allongeiDeut  apparent 


de  I  centimètre  du  cAlé  malade,  par  le  Tait  de  l'abduction  de  0  m.  30,  que 
j'&TQis  éiabhe  pour  élargir  la  base  de  sustentation.  Eu  réalité,  le  membre 
opéré  avait  S  centimètres  de  moins,  0  m.  74  au  lieu  de  0  m.  16. 

J'ai  retrouvé  ce  malade  dans  les  environs  de  Paris,  à  Groslay,  au  mois 
d'août  1900,  et  j'ai  pu  consialcr  que  la  reclitlcatioo  s'était  meiiileoue  com- 
plète depuis  dii  ans  (il  y  a  maintenant  douze  ans).  On  s'en  rend  compte 
sur  les  photographies  ((ig.  4  et  5)  que  te  malade  a  faites  lui-même-  Comme 
il  n'avait  pas  pu  renouveler  son  tuteur,  je  craignais  que  la  soudure  eût 
cédé  à  la  longue,  11  n'en  était  rien.  Ce  jeune  homme  m'apprit  la  vie  aveotu- 
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reuse  qu'il  avait  menée  :  s iiccassi Tentent  mècanicieD,  élève  en  pharmacie, 
teneur  de  livres,  peiotre,  etc.,  il  avait  roulé  le  monde  et,  chemia  Taisant,  il 
avait  ëpoDsé  nne  veuve  espagnole,  dont  il  avait  un  enfant  de  belle  venue. 
Et  l'on  dit  que  pierre  qui  ronle  n'amasse  pas  moasse!  Jamais  la  moindre 


tomia  *oii>-ln>chi 


douleur,  ni  la  moindre  inflammation  ne  s'étaient  maniresiées  dans  le  Toyer 
de  la  coxalgie  guérie,  non  plus  que  dans  celui  de  l'osiéotomie;  et,  d'autre 
part,  les  poumons  n'avaient  été  le  siège  d'aucune  détermination  bacillaire, 
et  l'état  général  n'avait  pas  Taibli.  Le  raccourcissement  du  membre  n'avait 
pas  augmenté  sensiblement;  car  la  claudication   était   peu   accentuée. 
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Fopéré  disait  qu*il  De  croyait  pas  boiter  plus  qu*à  sa  sortie  de  la  Charité. 
On  voit  sur  la  photographie  (fig.  4)  que  rabaissement  compensateur  du 
bassin  n'est  pas  considérable.  L*opéré  déclare  qu*il  a  marché  et  qu*il 
marche,  depuis  son  ostéotomie,  comme  s'il  n'avait  jamais  été  atteint  de 
coxalgie.  L'assertion  est  exagérée  évidemment;  il  faut  la  traduire  par 
satisfaction  de  l'opéré  et  bon  résultat  orthopédique.  Ce  résultat  éloigné 
nous  parait  avoir  la  valeur  d'une  preuve  démonstrative  de  l'utilité  et  de  la 
persistance  de  la  correction  procurée  par  Tostéotomie  fémorale,  de  son 
innocuité  immédiate  et  éloignée,  relativement  aux  phénomènes  locaux 

articulaires  ou  diaphysaires  de  la  tuberculose  et 
aux  phénomènes  de  répercussion  sur  les  viscères. 
i^  cas.  A  ce  fait  ancien  de  douze  ans,  j'en  puis 
ajouter  un  autre  qui  date  de  deux  ans  seulement. 
Il  s'agissait  d'une  coxalgie  traitée  par  le  professeur 
L.  OUier  et  qui,  malgré  toute  la  sollicitude  déployée 
par  le  chirurgien  et  par  la  famille,  s'était  terminée 
par  une  ankylose  en  position  extrêmement  vicieuse, 
dont  le  dessin  (fig.  6)  ne  donne  qu*une  idée  très 
atténuée. 

Le   plus   grand  chirurgien   n'est   pas    toujours 
maître  de  tous  les  élémeuts  si  complexes  du  pro- 
blème d'un  traitement  de  coxalgie  en  ville.  11  avait 
abouti  dans  ce  cas  èi  un  résultat  orthopédique  la- 
mentable. La  soudure  du  fémur  au  bassin  s'était 
effectuée  sous  un  angle  aigu  et  l'adduction  était 
des  plus  prononcées.  L*attitude  du  sujet  rappelait 
celle  d'un  centaure.  11  eût  été  cruel  de  refuser  à  ce 
jeune   homme  de  dix -neuf  ans   l'opération  qu'il 
réclamait  avec  insistance,  malgré  les  craintes  des 
médecins,  qui,  par  affection  pour  lui,  s'exagéraient 
les  théories,    démodées  aujourd'hui,  touchant  le 
réveil  des  foyers  tuberculeux  et  le  transfert,  la 
métastase,  des  bacilles  de  la  tuberculose  aux  pou- 
mons, à  la  suite  des  traumatismes  accidentels  ou 
opératoires. 
Je  pratiquai  l'ostéotomie,  chez  ce  malade,  le  20  janvier  4900.  J'avais,  par 
le  fait  de  circonstances  inutiles  à  rapporter,  dû  accepter  d'opérer  dans  un 
milieu  déplorable  au  point  de  vue  de  l'antisepsie.  L'opération  fut  mouve- 
mentée d'incidents;  entre  autres,  la  scie  que  nous  avions  ne  mordait  pas 
sur  l'os  éburné,  et  le  large  et  fort  ciseau -burin  de  Mac  Ewen  que  je  lui 
substituai  s'ébrécha.  Bref,  nous  eûmes  beaucoup  de  peine  à  sectionner  la 
diaphyse  du  fémur,  puis  à  la  rabattre  et  à  ajuster  les  fragments.  Nous  ne 
fîmes  pas  de  suture  inter-ossedse,  tant  le  contact  était  serré,  par  suite  de 
la  rétraction  des  adducteurs. 

Les  suites  opératoires  furent  marquées  par  de  la  fièvre,  par  de  la  suppu- 
ration (et  un  mouchoir  de  poche  logé  dans  la  plaie  par  le  malade).  Il  fallut 


rift.  0.  —  Second  opéré 
(J.  X.);  80Q  ftUilude  avant 
l'ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne  (dessin  cal- 
qué sur  photographie). 
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drainer,  secondairement,  et,  après  bien  des  misères,  la  guérison  fut  obtenue, 
c'est-à-dire  la  cessation  de  toute  suppuration,  en  mai  de  la  même  année, 
soit  au  bout  de  quatre  mois  environ. 

J'ai  fait  porter  un  tuteur  orthopédique  de  Taylor,  pendant  huit  mois, 
dans  le  but  de  garantir  la  soudure  contre  tout  inQéchissement  en  &vant,  et 
aussi  dans  le  but  de  combattre  la  lordose  qui  persistait  dans  ce  cas,  à 
cause  de  la  rétraction  fibreuse  plus  ancienne  des  masses  lombaires,  aponé- 
vrotiques  et  musculaires.  1/àge  du  sujet  (dix-neuf  ans,  au  lieu  de  quinze 
ans,  dans  le  premier  cas)  laissait  supposer  l'existence  de  déformations  sque- 
letliques  fixées  de  la  colonne  lombaire.  Nous  n'avons  réussi  à  en  triompher 
que  bien  partiellement.  Je  signale  cette  résistance  de  la  lordose. 

Le  résultat  fonctionnel  est  aussi  beau  que  dans  notre  premier  cas. 
L'opéré  marche  droit  et  non  penché  vers  la  terre.  11  marche  sans  fatigue; 
il  chasse  dans  les  lieux  lès  "plus  accidentés  ;  il  mène  la  vie  des  jeunes  gens 
de  son  &ge;  il  boite  très  peu,  quand  il  marche  lentement;  il  n'a  besoin 
d'aucun  fauteuil  particulier  pour  s'asseoir. 

Voici  les  mensurations*  approximatives  des  membres  inférieurs  :  eôtê 
gauche,  sain  ;  de  Tépine  iliaque  an téro- supérieure  au  sol,  0  m.  95;  du  grand 
trochanter  au  sol,  0  m.  935;  côté  droite  opéré;  de  Tépine  iliaque  antéro- 
supérieure  au  sol,  0  m.  92;  du  grand  trochanter  au  sol,  0  m.  87.  Au  point 
de  vue  fonctionnel,  la  différence  entre  les  deux  membres  n'est  que  de 
3  centimètres,  et  il  sufOt  de  placer  une  semelle  d'un  centimètre  plus  épaisse 
à  droite  pour  rendre  la  marche  exempte  de  claudication  sensible. 

L'atrophie  n'est  pas  plus  forte  qu*avant  l'opération;  aucune  douleur  dans 
la  hanche,  ni  au  niveau  de  l'ostéotomie;  pas  de  genu  valgum,  parce  que 
la  nouvelle  ankylose  rectiflcatrice  est  en  abduction  légère  et  non  en  adduc- 
tion; les  mouvements  du  genou  sont  tout  à  fait  normaux. 

L'état  général  est  étonnamment  amélioré,  et  il  convient  d'en  faire 
remonter  la  cause  autant  à  la  vie  active  que  l'opération  a  procuré  à  l'opéré 
l'avantage  de  pouvoir  mener,  qu'à  la  joie  de  n'être  plus  montré  du  doigt 
dans  les  rues. 

Je  viens  de  faire  quitter  la  cuirasse  pelvi-fémorale  que  j'avais  substituée 
au  Taylor  par  précaution.  La  soudure  n'a  pas  bougé  depuis  deux  ans,  elle 
ne  peut  plus  céder.  Je  crois  qu'on  peut  me  reprocher  d'avoir  été  prudent  à 
l'excès  et  contester  la  nécessité  des  appareils  orthopédiques.  J'avoue  n'avoir 
pas  osé  en  exempter  mes  opérés;  mais  je  ne  taxerais  pas  de  témérité  celui 
qiii  se  conduirait  autrement. 

Tels  sont  les  deux  cas  qu'il  m'a  été  donné  de  suivre  et  d'étudier.. 
Ces  résultats  étant  connus,  j'ai  à  exposer  mon  procédé  opératoire. 
Le  dessin,  qui  m'en  a  été  fait  par  mon  ami  M.  le  D'  E.  Loison,  me 
dispensera  d'une  longue  description i  Auparavant,  je  dirai  quelques 
mots  sur  les  indications  opératoires  en  matière  d'ankylose  extrême- 
ment vicieuse,  consécutive  à  la  coxalgie. 
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Indications  opératoires,  —  Résection  articulaire  ou  ostéotomie? 

En  présence  d  une  ankylose  de  la  hanche  tellement  vicieuse  que 
la  vie  sociale  est  devenue  presque  impossible  moralement  à  un 
malade,  on  peut  se  proposer  de  rectifier  la  position  du  membre  : 

a.  Soit  par  une  résection  articulaire; 

b.  Soit  par  une  ostéotomie  avec  ou  sans  exérèse. 

Nous  appellerons  ostectomie  Tostéotomie  avec  exérèse. 

Il  est  essentiel  de  distinguer  deux  séries  de  cas  : 

l"*  Ceux  où  la  cause  de  l'arthrite  qui  a  donné  lieu  à  Tankylose 
est  de  nature  tuberculeuse,  et  ceux  où  elle  ne  Test  pas; 

S"»  Ceux  où  rankylose,  bacillaire  ou  non  par  son  origine,  est  uni- 
latérale ou  bilatérale. 

La  conduite  ne  saurait  être  la  même,  suivant  que  larthrite  cau- 
sale est  tuberculeuse,  ou  traumatique,  ou  rhumatismale,  blennor- 
ragique,  staphylococcienne;  pareillement  la  conduite  doit  varier 
selon  qu'il  y  a  seulement  une  hanche  prise  ou  que  les  deux  hanches 
sont  ankylosées  à  la  fois;  ces  prolégomènes  posés,  voyons  les 

a.  Indications  de  la  résection  articulaire  dans  les  cas  d'ankylose  de  la 
hanche. 

Elles  sont  peu  nombreuses. 

Si  l'ankylose  est  douloureuse ,  on  fera  la  résection  et,  ce  faisant,  on 
agira  avec  l'intention  de  supprimer  un  foyer  intra-osseux  plutôt  que 
pour  combattre  l'ankylose.  En  pareil  cas,  la  réduction  forcée,  la 
rupture  violente,  à  la  main  ou  avec  l'aide  d'un  ostéoclaste,  pourraient 
amener  de  graves  accidents.  Ollier  a  perdu  ainsi  un  malade  de 
pyohémie. 

Que  le  foyer  intra-osseux  ou  extra-osseux,  cause  de  la  douleur, 
soit  d'origine  staphylococcienne  ou  tuberculeuse,  peu  importe,  il 
vaut  mieux  faire  une  résection  typique  que  de  se  livrer  à  une  ten- 
tative violente  de  réduction. 

Si ,  malgré  l'existence  de  la  douleur  articulaire  et  de  la  suppuration 
fistuleuse,  la  résection  est  rejetée,  il  faut  choisir  entre  l'expectation, 
l'immobilisation  ou  l'ostéotomie,  loin  du  foyer  articulaire. 

Dans  le  premier  cas,  on  renonce  à  corriger  l'ankylose  ou  l'on 
renvoie  son  traitement  à  plus  tard. 

Ollier  n'était  pas  partisan  de  la  résection  articulaire  pour  l'anky- 
lose de  la  hanche  en  général.  Il  n'avait  pas  confiance  dans  la  re- 
constitution d'une  néai1;hrose  mobile,  surtout  quand  l'ankylose  avait 
succédé  à  la  suppuration  et  était  accompagnée  d'une  atraphie 
notable.  Il  préférait  Tostéotomie  au-dessous  de  la  tête  et  du  tro- 
chanter. 
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Alors  tout  se  passe  sans  réaction,  comme  s'il  n'y  avait  pa$  eu  de 
suppuration  au-dessus.  Il  a  fait,  en  1886,  la  rectification  de  la  position 
du  membre  par  l'ostéotomie  sous-parvi-trochantérienne  et  par  la 
résection  cunéiforme,  malgré  la  persistance  de  trajets  arthrifluents. 
-  La  résection  totale  de  la  tête  du  fémur  expose  à  avoir  un  membre 
mal  fixé  et  une  claudication  disgracieuse  avec  incapacité  de  fournir 
de  longues  marches.  S'appuyant  sur  son  expérience  personnelle,  il 
déclare  préférer  à  la  résection  la  simple  ostéotomie  du  fémur,  comme 
opération  de  choix  devant  rendre  aux  malades  les  meilleurs  ser- 
vices, au  point  de  vue  fonctionnel,  quelle  que  soit  la  nature  de 
l'arthrite  coxo-fémorale  qui  a  donné  lieu  à  l'ankylose.  Cette  décla- 
ration est  formelle  dans  le  cas  d'unilatéralité  de  l'ankylose. 

Dans  le  cas  de  bilatéralité,  la  règle  peut  subir  une  modification. 

Le  chirurgien  doit  se  proposer  d'obtenir  une  rectification  au 
moyen  d'une  ankytose  en  bonne  position  et  solide,  d'un  côté,  et  au 
moyen  d'une  néarthrose  mobile,  de  Tautre,  soit  en  pratiquant  une 
double  résection  de  la  hanche,  comme  nous  en  citerons  un  cas  de 
notre  service,  —  soit  en  pratiquant  une  résection  typique  d'un  côté, 
et  une  ostéotomie  sous-cervicale  de  l'autre,  ainsi  que  le  conseillait 
Ollier. 

Volkmann  a  fait,  en  1885,  la  résection  des  deux  hanches,  des  deux 
genoux,  et  l'ostéoclasie  des  deux  pieds,  plus,  l'amputation  d'un 
métatarsien,  chez  un  même  sujet,  et  le  tout  avec  succès.  On  ignore 
les  suites. 

Ollier  avait  des  cas  analogues,  non  publiés,  de  résections  multiples 
pour  des  arthrites  ankylosantes  rhumatismales.  J'en  ai  aussi*;  mais 
ees  faits  ne  relevant  pas  de  mon  présent  travail,  je  ne  m'y  arrête 
pas. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  le  cas  de  double  ankylose  de  la  hanche^ 
on  peut,  à  son  gré,  chercher  la  mobilité  d'un  côté  par  la  résection 
articulaire  ou  bien  par  l'ostéotomie,  en  dirigeant  le  traitement 
post-opératoire  dans  ce  but. 

Si  l'on  préfère  avoir  la  mobilité  au  niveau  de  la  hanche,  on  devra 
Fecôùrir  à  la  résection  sous-périostée  interrompue,  c'est-à-dire  résé- 
quer en  retranchant  le  périoste  du  col  avec  les  trousseaux  fibreux 
péri-articulaires,  puis  imprimer  des  mouvements  de  bonne  heure 
et  établir  une  traction  permanente. 

Nous  opterions  en  faveur  de  la  mobilité  néo-articulaire,  même 
bilatérale,  chez  une  femme  qui  devrait  mener  une  vie  peu  pénible, 

1.  Je  fais  Dotammenl  allusion  à  ces  cas  de  synovites  et  d'ostéo- synovites 
tuberculeuses  ankylosantes  qu'on  s'est  plu  à  désigner  du  nom  de  Rhumatisme 
tuberculeux,  mot  qui  aura  la  fortune  de  celui  de  Chirurgie  à  ciel  ouvert. 
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rester  presque  toujours  assise;  mais  chez  un  homme,  la  mobilité 
néo-articulaire  exposerait  davantage  à  l'exagération  de  raccourcis- 
sement et  à  l'impotence  fonctionnelle,  à  cause  de  l'ascension  persis- 
tante  du  fémur  sous  le  poids  du  corps  dans  la  station  debout  et  la 
marche.  La  mobilité  au  niveau  d'une  ostéotomie  fémorale  n'expo- 
serait pas  à  l'ascension,  surtout  si  la  pseudarthrose  était  solide, 
parce  que  le  segment  inférieur  buterait  contre  le  segment  supé- 
rieur inébranlablement  soudé  au  bassin. 

b.  Indications  de  r ostéotomie  dans  Vankylose  de  la  hanche. 

L'ostéotomie  est  absolument  indiquée  toutes  les  fois  que  l'ankylose 
relève  d'un  processus  tuberculeux,  d'une  coxalgie,  d'une  coxo- 
tuberculose,  même  en  l'absence  de  tout  incident  actuel  douloureux 
et  suppuratif.  Il  est  de  règle  absolue  que,  dans  ce  cas,  Tostéotomie 
doit  siéger  aussi  loin  que  possible  du  foyer  d'ostéo-arthrite. 

La  réduction  violente,  Tostéôclasie  et  même  la  résection  typique 
peuvent  être  et  ont  été  suivies  d'accidents  graves  et  trop  souvent 
mortels,  par  suite  du  réveil  de  processus  en  voie  d'extinction,  qui  ne 
demandaient  que  le  repos  pour  être  radicalement  exterminés  par  le 
travail  des  globules  blancs,  par  la  phagocytose. 

Pour  l'ankylose  unilatérale,  c'est  la  règle;  mais  pour  l'ankylose 
bilatérale,  les  préceptes  sont  moins  catégoriques.  Les  maîtres, 
oubliant  le  danger  signalé  du  réveil  de  la  tuberculose,  ou  n'ayant 
en  vue  que  les  ankyloses  d'origine  non  tuberculeuse,  ont  proposé 
de  faire  la  résection,  d'un  côté,  l'ostéotomie,  de  l'autre,  pour  obtenir, 
d'un  côté,  la  mobilité  et,  de  l'autre,  une  ankylose  solide  en  meilleure 
position. 

Après  avoir  essayé  la  double  résection  sur  le  sujet  qui  est  repré- 
senté aux  figures  303  et  304  du  vol.  III  du  Traité  des  Résections^  et 
avoir  abouti  à  deux  ankyloses  nouvelles,  Ollier  s'en  tint  d'abord 
à  la  règle  que  nous  venons  d'énoncer,  puis  il  arriva  à  la  règle  plus 
absolue,  de  ne  pas  toucher  à  l'articulation  de  la  hanche  et  de  trans- 
porter sur  le  fémur  l'intervention  rectificatrice  et  orthopédique, 
pour  obtenir  la  fixité  rectiligne  ou  une  pseudarthrose. 

A  notre  humble  avis,  il  est  encore  permis  d'hésiter  sur  la  rédac- 
tion de  la  formule  de  conduite  la  plus  sage  à  tenir  en  telle  occur- 
rence. Il  y  a  non  seulement  les  cas  en  eux-mêmes  à  considérer, 
mais  il  y  a  aussi  le  tempérament  et  les  aptitudes  du  chirurgien  à 
mettre  en  ligne  de  compte. 

Voyons  maintenant  les  procédés  opératoires  d'ostéotomie. 
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Procédés  opératoires  et  ostéotomie. 

Je  ne  veux  pas  récapituler  ici  rhistorique  de  cette  opération.  Je 
renvoie  à  la  thèse  d'agrégation  de  Campenon,  1883  :  Du  redressement 
des  membres  par  Vostéotomie,  Je  rappellerai  seulement,  pour  distin- 
guer mon  procédé  des  autres,  que  Rhea  Barton  proposa,  en  1836,  la 
section  transversale  simple  du  trochanter  et  que,  de  ce  procédé, 
découlèrent  le  procédé  de  Keorney,  1830  (section  au-dessous  du 
grand  trochanter  et  excision  d'un  coin  osseux)  et  le  procédé  de 
Volkmann.  Langenbeck  et  Adams  cherchèrent  à  faire  la  section 
de  los  par-dessous  la  peau.  Adams  préconisa  la  section  du  col  du 
fémur,  qui  peut  aujourd'hui  se  faire  et  que  nous  avons  faite  d'une 
manière  inoffensive,  à  ciel  ouvert,  grâce  à  l'asepsie.  Une  section 
aussi  rapprochée  de  l'articulation  n'est  admissible  que  pour  les 
ankyloses  traumatiques,  rhumatismales,  non  tuberculeuses. 

Ollier  était  partisan  de  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  à 
laquelle  il  donnait  plus  volontiers  le  nom  de  sous-cervicale,  soit 
qu'elle  si^e  entre  les  deux  trochanters,  soit  qu'elle  siège  au  niveau 
du  petit  trochanter,  et  il  conseillait  de  ne  pas  chercher  le  retour  des 
mouvements,  lorsqu'on  s'était  décidé  à  faire  la  section  du  col  dans 
un  cas  d'ankylose  rhumatismale  ou  traumatique.  L'ostéotomie  sous- 
cervicale  avait  ses  préférences;  il  la  pratiquait  avec  la  scie  à  volant, 
qui  n'ébranle  pas  les  tissus  osseux  autant  que  le  ciseau.  Après  avoir 
décollé  le  périoste  il  traçait,  avec  la  scie  à  volant,  un  coin  à  base 
externe  et  terminait  par  une  fracture  au  ciseau  ou  à  la  main,  dans 
la  même  séance  ou  dans  une  séance  ultérieure,  lorsque  la  plaie 
d'incision  était  cicatrisée. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  le  cas  de  double  ankylose  de  la 
hanche,  on  doit  faire  une  résection  sous-périostée  interrompue,  si 
l'on  croit  devoir  choisir  la  hanche  comme  point  mobile.  Le  profes- 
seur Ollier  inclinait  à  établir  le  point  mobile  sur  le  fémur  méme^ 
par  la  formation  d'une  pseudarthrose  sous-cervicale. 

Les  moyens  pour  obtenir  ce  résultat  se  résument  aux  trois  sui- 
vants : 

1°  Retrancher  de  Tos  une  épaisseur  de  deux  centimètres  au 
moins,  tissu  os.seux  et  périoste  ensemble; 

2°  Écarter  les  surfaces  sectionnées  en  établissant  une  traction  de 
deux  à  huit  kilogrammes; 

S""  Mobiliser  de  bonne  heure  et  méthodiquement  les  segments  de 
la  pseudarthrose. 
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Keorney,  Maisonneuve,  Sayre  et  nombre  d*autres  ont  cherché  à 
obtenir  une  articulation  fémorale  mobile,  une  pseudarthrose,  en 
modifiant  les  surfaces  de  section,  qu'ils  taillaient  en  voûte  ou  en 
arc;  mais,  en  général,  on  aboutit  finalement  à  une  soudure  en 
meilleure  position,  ce  qui  vaut,  du  reste,  beaucoup  mieux,  au  point 
de  vue  fonctionnel.  Nous  cherchons,  nous,  de  parti  pris,  là  solidité 
avant  tout.  Voici  comment  : 


Procédé  d'ostéotomie  de  l'auteur;  section  sous-trochaniérienne  et  emboî- 
tement de  la  tige  fémorale  dans  une  mortaise  creusée  sur  la  face 
postérieure  du  grand  trochanter. 

Notre  procédé  dérive  de  celui  de  Rhea  Barton,  si  Ton  estime  que 
la  section  de  Tos  forme  le  caractère  essentiel  de  la  méthode.  Il  s^en 
distingue  par  l'emboîtement  du  fragment  inférieur  dans  une  entaille 
ou  logette  pratiquée  sur  la  face  postéro-inférieure  de  la  masse  tro- 
chantérienne  du  fragment  supérieur. 

En  voici  les  divers  temps  : 

1.  Section  cutanée,  longitudinale  sur  la  face  externe  du  fémur,  à 
partir  de  la  partie  la  plus  extrême  du  grand  trochanter  et  sur  une 
étendue  de  12  à  15  centimètres  environ,  et  jusqu'à  l'os;  écarte- 
ment  des  lèvres  de  la  plaie. 

2.  Section  et  décollement  du  périoste  : 

a.  Devant  être  dirigés  sur  la  face  postérieure  de  la  masse  tro- 
chantérienne,  de  façon  à  obtenir  deux  languettes  qui  entoureront 
la  ligne  de  soudure  et  fortifieront  celle-ci  par  des  jetées  osseuses  (//>, 
fig.7); 

b.  Devant  être  dirigés  au  niveau  du  point  où  doit  partir  la  section 
du  fémur,  de  façon  à  former  un  lambeau  qui  recouvre  la  surface 
de  section  du  fragment  supérieur  (cp,  fig.  7). 

3.  Création^  avec  le  ciseau  burin  ou  avec  la  gouge^  d^une  logelte 
ayant  le  diamètre  du  fémur  et  une  profondeur  d'un  centimètre 
environ  (7r,  fig.  7). 

4.  Section  ti'ansvenale  du  fémur  entre  les  deux  trochanters  ou  au 
niveau  du  petit  trochanter.  On  s'éloigne  plus  ou  moins  du  niveau 
cervical,  suivant  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur  a  été  plus  ou 
moins  respectée  par  l'ostéite.  Cette  section  s'opère  à  l'aide  de  la  scie 
ou  du  ciseau  de  Mac  Ewen.  J'ai  eu  bien  plus  de  peine  à  couper  los 
chez  mon  sujet  de  dix-neuf  ans  que  chez  celui  de  quinze  ans.  La 
résistance  de  l'os  augmente  avec  l'âge,  jusqu'à  la  vieillesse,  pour 
diminuer  ensuite  avec  le  déclin  de  tous  les  organes. 
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Lorsque  l'os  est  sectionné,  il  reste  encore  des  diffîcultés  pour 
exécuter  1' 

5.  A  baisiement  du  membre  de  l'emàoltemenl  du  fémur  dans  la  loge 
rétro  -  trochantérienne.  La  rétraction  des  muscles  et  des  tissus 
fibreux  périphériques  ménagent  des  imprévus.  On  est  obligé  de 
vaincre  ces  obstacles  par  des  tractions  prudentes,  lentes;  car  il  faut 
aussi  penser  aux  gros  vaisseaux  que  des  manœuvres  brusques  ris- 


FIr.  7.  —  PtDcidé  d'otléotomle  de  l'aulaur  pour  Is  Forrection  des  «nkyloiei  (iciause*  de  la 
hincha.  ï>,  io»Mil  Irocbanlérien ;  F.  diaphyaa  «mnrale;  f,  même  diaphyse.  d'horiionlale 
davanne  lerticala;  aprèa  aa  aection  (Irait  noir),  alla  a  iti  rsbaltua  st  amaDée  comma  ud  lenoo 
dana  ooe  mortalaa  creusée  lur  la  (ace  poi'.érieura  du  gmad  Irockanter;  cp,  collareite  périos- 
tlqiie  dilactée  d«  la  diaphyae  Kmorale  pour  recouTrir  la  aurtsce  de  aeclion  da  l'oa  Inraqu'll 
aura  été  rabattu  (ligne  poacluee)  ;  tp.  lambMui  périoaliquea  décalléa  ile  la  face  poilcrieura  du 

vriroDt  l'eiMmité  rémorale  qui  a  éli  dépomlléi  d'une  collerette  përiostique,  comme  onun 
fenoua  de  le  Toir,  à  l'effet  da  reiilir  la  aurlaca  de  aaction  aoua-irocbanlérienoe  ;  cet  luobeoui 
eo  a'oaaiSant,  cooaolideroDt  l'aHemblege  par  tecou  et  merluee  en  emboîtement  (Oeuin  dik  h 
la  plume  du  D*  K.  UiaoD). 

queraient  de  léser.  La  manchette  périostique  rabattue  (trait  ponc- 
tué de  la  fig.  7)  protège,  en  recouvrant  les  arêtes  de  la  section 
osseuse,  les  muscles  et  les  vaisseaux.  On  peut,  du  reste,  chantourner 
ces  arêtes,  si  la  tension  parait  devoir  être  trop  forte. 

6.  Suture  ojseuse  facultative  et  encapuckoiDiemeiii  périostique. 
Contre-ouverture  par  drainage  au  point  le  plus  déclive  dans  le 
décubitus,  et  suture  des  parties  molles  ;  pansement  aseptique. 
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Immobilisation  par  une  attelle  plâtrée,  thoraco-pelvi-pédieuse, 
très  solide.  On  peut  placer  l'opéré  dans  une  grande  gouttière  ou 
sur  un  hamac,  pour  faciliter  les  soins  hygiéniques,  en  respectant 
l'immobilité  nécessaire  à  la  coaptation  des  fragments  ajustés  en 
bonne  position  (c'est-à-dire  en  extension  et  en  légère  abduc- 
tion). 

Tel  est  le  procédé  et  le  premier  pansement. 

Soins  consécutifs. 

Ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  d  une  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  qu'on  traite  par  l'immobilisation  aussi  absolue  que 
possible.  On  n'aura  t*ecours  à  des  tractions  sur  le  bas  de  la  cuisse 
et  sur  le  pied  que  si  le  contact  des  fragments  déterminait  de  la 
douleur,  par  suite  d'une  stricture  excessive,  spasmodique  ou  méca- 
nique. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  cinquante  k  soixante  jours  qu'on  enlè- 
vera l'attelle  plâtrée  et  le  premier  pansement,  si  tout  s'est  passé 
antiseptiquement. 

Un  bandage  ouato-silicaté,  porté  pendant  un  ou  deux  mois,  per- 
mettra à  l'opéré  de  se  lever  sans  danger  et  servira  d'intermédiaire 
jusqu'à  l'application  d'une  cuirasse  thoraco-pelvi-fémorale  ;  je  crois 
devoir  le  prescrire,  par  précaution,  pour  empêcher  toute  tendance 
à  l'inflexion  de  la  soudure  sous  l'influence  des  muscles  et  de  la 
pesanteur,  dans  la  marche  et  la  station  debout. 

J'estime  qu'on  ne  peut  compter  sur  cette  résistance  définitive  de 
la  soudure  qu'au  bout  d'un  an  environ. 

Quels  sont  les  avantages  de  ce  procédé? 

Nous  allons  le  dire  aussi  brièvement  que  possible.  Préférant  avec 
la  plupart  des  chirurgiens  la  solidité  à  la  mobilité,  nous  avons 
voulu  réaliser,  dans  notre  procédé,  cette  condition  :  1«  par  1  emboî- 
tement du  tenon  fémoral  dans  la  mortaise  trochantérienne,  et  S"*  par 
un  cerclage  d'ossifications  périostiques  ménagées  autour  de  la  ligne 
d'assemblage. 

L'emboîtement  assure  le  contact,  empêche  le  glissement  des  frag- 
ments mieux  qu'une  coaptation  bout  à  bout  ou  une  coaptation  en 
coin.  L'emboîtement  dispense  même  de  la  suture,  ce  qui  supprime 
la  présence  d'un  corps  étranger,  et  la  possibilité  d'une  ostéite  médul- 
lisante  autour  des  fils.  L'implantation  de  la  tige  fémorale  sur  la  face 
postérieure  du  grand  trochanter  diminue  le  raccourcissement  de 
toute  lëpaisseur  du  massif  trochantérien. 

Nous  avons  dit,  après  expérience  faite,  que  nul  trouble  circula- 
toire n'est  à  craindre,  du  fait  de  la  tension  des  vaisseaux  fémoraux 
sur  l'angle  que  forme  la  juxtaposition  des  fragments.  Nous  savons^ 
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par  expérience,  qu'il  n'y  a  aucun  dainger  de  réveiller  le  procesuss 
bacillaire,  puisque  le  champ  opératoire  est  éloigné  du  foyer  articu- 
laire et  qu'il  porte  sur  des  tissus  sains. 

Nous  réclamant  de  nos  deux  faits  cliniques,  nous  pouvons  dire 
que  le  procédé  est  susceptible  de  procurer  des  résultats  fonctionnels 
parfaits,  grâce  à  la  réduction  du  raccourcissement  au  minimum, 
grâce  à  la  solidité  inébranlable  de  la  soudure  diaphysaire,  grâce  à 
la  rectification  de  la  ligne  générale  du  membre. 

Besisiance  de  la  lordose. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  toutefois  ni  les  résultats,  ni  les  espérances, 
en  matière  de  correction  de  l'attitude  du  corps.  Nous  avons,  en 
effet,  rencontré  dans  notre  second  cas  une  résistance  de  Tensellure, 
une  persistance  des  rétractions  musculo-aponévrotiques  des  lombes, 
et  des  altérations  atropbiques  et  mécaniques  du  bassin,  qu'il  est  bon 
de  signaler  pour  éviter  les  mécomptes. 

Chez  les  sujets  relativement  âgés,  les  rétractions  aponévrotiques 
ne  cèdent  pas  sensiblement,  l'inflexion  lordosique  de  la  colonne 
lombaire  persiste  en  majeure  partie,  à  cause  des  modifications  des 
os  et  des  ligaments;  il  en  est  de  même  de  l'inclinaison  du  bassin  et, 
à  plus  forte  raison,  des  déformations  pelviennes  et  de^  atrophies 
préexistantes. 

Parallèle  avec  la  résection  articulaire. 

Nonobstant  ces  défectuosités  irrémédiables,  on  est  en  droit  d'af- 
firmer qu'aucune  résection  de  la  hanche  ne  donne,  en  pratique,  des 
résultats  fonctionnels  meilleurs,  une  boiterie  moindre.  Même  suivie 
d  ankylose,  la  résection  est  inférieure,  car  la  décapitation  du  fémur 
est  suivie  souvent  du  glissement  et  de  l'ascension  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  et,  par  suite,  d'un  raccourcissement  plus  con- 
sidérable. 

La  résection  qui  est  suivie  de  mobilité,  n'a  d'autre  avantage  que 
celui  de  faciliter  la  station  assise,  mais  la  mobilité  est  une  condition 
fâcheuse  pour  la  marche  ou  la  station  debout  prolongées.  La  mobi- 
lité articulaire  ne  doit  être  poursuivie  que  dans  les  cas  d'ankylose 
double  de  la  hanche,  et  seulement  pour  un  côté;  ainsi  Ton t  conseillé, 
au  nom  de  leur  grande  expérience,  Ollier  et  Volkmann. 

C?s  deux  maîtres  me  paraissent  avoir  poussé  trop  loin  la  crainte 
d'aboutir  aux  inconvénients  de  la  double  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  en  obtenant  une  double  néarthrose  mobile  par  une  double 
résection,  dans  le  cas  de  double  ankylose  de  la  hanche. 

Si  pareille  crainte  est  admissible  chez  les  adultes,  elle  ne  l'est 
guère  chez  les  jeunes  sujets.  C'est  le  contraire  que  j'ai  observé  chez 
les  enfants. 


En  voici  deux  exemples,  l'un  de  double  résection  articulaire, 
Tautre  de  double  ostéotomie  juxta-articulaire. 

Le  premier  prouve  qu'on  peut  arriver,  par  une  double  résection,  à 
avoir  une  ankylose  solide  d'un  côté  et  un  certain  d^ré  de  mobilité 
de  l'autre,  et  que,  dans  ces  conditions,  la  marche  est  assez  satis&i- 
sante.  Le  second  démontre  que,  chez  les  sujets  jeunes,  les  excisions 
osseuses  étendues  ne  procurent  pas  facilement  la  mobilité  qu'on 
voudrait. 

11  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'une  coxo4ubercu!ose  suppurée  double. 
Nous  fimes  une  double  résection.  D'un  côté,  la  goérison  s'est  faite  par 
ankylose  complète;  de  l'autre,  par  une  ankjlose  incomplète.  Grâce  aux 
mouvements  restreints  de  cette  néarthrose,  grâce  au  jeu  compensateur  et 
auxiliaire  du  bassin,  grâce,  enfin,  à  un  certain  degré  de  genu  valgum 
pathologique  compensateur,  qui  élargit  la  base  de  sustentation,  la  malade 
marche  infiniment  mieux  qu'on  ne  peut  l'imaginer. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  fille  de  quatorze  ans,  qvi, 
atteinte  de  luxation  congénitale  double,  a?ait  eu  une  double  coxite  théra- 
peutiquement  provoquée  et  terminée  par  ankylose  à  angle  droit,  avec  un 
rapprochement  tel  des  genoux  qu'on  pouvait  à  peine  passer  deux  doigts 
entre  eux.  Je  fis,  le  30  juillet  1890,  du  côté  de  la  hanche  gauche,  une  résec- 
tion du  col  et  d'une  portion  de  la  diaphyse,  et,  le  23  janvier  1891,  je  fis 
Tostectomie  diapbysaire,  du  côté  droit,  en  ménageant  le  col  dans  son 
entier  (procédé  de  Keorney-Volkmann).  J'avais  dirigé  le  traitement  consé- 
cutif dans  le  but  d'obtenir  un  certaia  degré  de  mobilité  des  deux  côtés, 
aussi  bien  du  côté  où  le  col  était  conservé  que  du  côté  où  il  avait  été 
enlevé.  —  Pendant  quelque  temps,  mes  efforts  parurent  couronnés  de 
succès,  mais,  bien  loin  de  tomber  dans  Técueil  d'une  mobilité  excessive, 
reconstituant  les  inconvénients  de  la  double  luxation  congénitale  primitive, 
j'ai  vu  la  mobilité  se  perdre  graduellement;  il  en  restait  bien  peu,  lorsque 
nous  envoyâmes  l'opérée  en  convalescence  à  l'hôpital  Renée  Sabran,  à 
Giens.  Elle  y  est  morte,  peu  de  temps  après  son  arrivée,  'd'une  maladie 
infectieuse. 

J'aurais  dû,  dans  ce  cas,  retrancher  systématiquement  le  périoste, 
au  lieu  de  le  conserver  avec  soin  comme  je  l'ai  fait.  M.  Ollier  ne 
nous  avait  pas  encore  appris  les  résections  périostiques  interrompues. 
Nous  vivions  encore  dans  le  respect  absolu  de  la  membrane  ostéo- 
génique  et  nous  étions  dominé  par  la  crainte  de  voir  se  produire 
tous  les  inconvénients  d'une  laxité  pseudo-articulaire  trop  grande. 
En  pareil  cas  de  double  ankylose  vicieuse,  non  tuberculeuse,  nous 
ferions  aujourd'hui  une  résection  du  col  (ostéotomie  cervicale),  en 
retranchant  le  périoste  et  les  ossifications  ostéophytiques,  si  nous 
voulions  obtenir  une  pseudarthrose  juxta-pelvienne. 
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Observation  de  double  résection  articulaire  de  la  hanche  ^ 

Pt'océdé  OlUer  avec  incision  en  R  d'un  côté.  Résection  médio-cervicale  pour 
eoxo-tuberculose  double,  chez  une  fille  de  sept  ans,  très  cachectique. 

Première  résection.  Hanche  gauche,  3i  mai  4892.  Tête  fémorale  presque 
intacte.  Acétabulum  contenant  un  séquestre.  Drainage  pelvien  abdomino- 
cotyloîdo- fessier.  Incision  en  H.  —  Guérison  obtenue  en  quatre  mois. 
Alors,  éclosion  d'une  coxalgie  du  côté  droit.  Pendant  Texamen,  il  se  fait 
une  disjonction  du  fémur  droit.  Attelle  plâtrée  thoraco-pelvi-podalique. 
Guérison  rapide  de  cette  disjonction  épiphysaire.  État  général  très  mau- 
vais. Signes  pulmonaires.  £n  mai  1893,  vaste  abcès  de  la  hanche  droite. 

Deuxième  résection.  Hanche  droite,  24  mai  4893. 

Incision  arciforme.  A  la  place  de  la  tête,  on  trouve  des  séquestres  prove- 


Fig.  8  et  V.  —  (Ce  sont  les  deux  tlg.  33  et  33  de  notre  lirre  précité).  Co. ..  Françoise,  réséquée 
de  la  hacehe  gauche  le  31  mai  189]i,  à  l'&ge  de  7  ans;  réséqaée  de  la  hanche  droite  le  94  mai 
lSd3,  à  l'âge  de  8  ans  ;  la  résection  gaache  a  exigé  14  mois  ;  la  droite,  9  mois  pour  guérir.  La 
cicatrice  arciforme  de  la  résection  droite  est  très  apparente  ;  la  cicatrice  en  H  de  la  résection 
gauche  est  beaucoup  moins  apparente.  La  hanche  gaache  est  plus  ankylosée  que  la  hanche 
droite.  On  voit  sur  la  figure  31  (10)  que  les  malléoles  internes  sont  toutes  deux  en  dehors  de 
la  ligue  axiale  thoraco-pelvienne  et  que,  par  suite,  les  deux  membres  inférieurs  sont  en  abduc- 
tion. —  Marche  très  bien  sans  béquilles  par  nn  monvement  de  rotation  verticale  du  bassin 
et  de  pivotement  sur  la  pointe  du  pied  droit,  etc.  Le  membre  inférieur  droit  est  plus  en 
rotation  en  dehors;  ces  deux  membres  inférieurs  sont  en  abduction  de  8  centimètres;  pas  de 
flexion.  —  Etat  f^énéral  excellent. 

nant  de  la  tête  et  du  cotyle.  Drainage  pelvien.  Guérison  en  huit  ou  neuf 
mois.  Excellente  action  des  bains  de  sublimé.  Relèvement  de  l'état  général. 


1.  Résumé  des  observalions  XXXV  et  XXXVI  de  notre  volume  :  ContHhulion 
clinique  à  l'élude  de  la  résection  pathologique  de  la  hanche.  Paris,  1895,  Institut 
international  de  Bibliographie  scientifique. 
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Disparition  des  symptômes  palmonaires  siUvant  graduellement  la  goérison 
de  la  tuberculose  locale.  Étude  de  la  marche  dans  la  double  ankylose  de  la 
hanche.  Avantages  de  Tabduction.  lientorateur  crucial  pour  apprécier 
Tadduction  et  labduction.  Atrophie  du  membre  droit  plus  marquée,  quoi- 
qu'il soit  plus  récemment  opéré.  La  hanche  droite  est  plus  ankylosée  que 
la  hanche  gauche.  Abduction  des  deux  côtés;  rotation  en  dehors  du  côté 
droit  plus  prononcée.  Pas  de  flexion.  —  La  chirurgie  conservatrice  ne  doit 
imposer  de  limites  ni  à  ses  sages  audaces,  ni  à  ses  espérances,  malgré  la 
cachexie  des  sujets  et  leurs  tares  héréditaires  et  personnelles.  L*opérée  a 
été  montrée  &  la  Société  de  Médecine  et  •  au  Congrès  français  de  Chirurgie 
(session  lyonnaise  d'octobre  1894).  Réflexions  et  examen  du  11  juin  1894. 

Notre  petite  réséquée  des  deux  hanches  marche  très  bien  sans  béquilles. 
Elle  ne  souffre  pas  et  va  encore  assez  vite.  La  progression  se  fait  par  un 
mouvement  de  rotation  verticale  du  bassin  sur  la  colonne  lombaire  ;  la  lon- 
gueur du  pas  est  mesurée  en  quelque  sorte  par  le  demi-diamètre  trans- 
verse du  bassin.  Pour  favoriser  le  mouvement  latéral  et  horizontal  du 
bassin,  Tenfant  immobilise  le  reste  de  la  colonne  vertébrale,  d  où  la  rigi- 
dité et  le  renversement  du  tronc.  On  remarque,  en  outre,  que  la  progres- 
sion se  fait  avec  un  pivotement  sur  la  pointe  du  pied  droit,  le  genou  droit 
étant  légèrement  fléchi  (c*est  la  hanche  droite  qui  est  la  moins  ankylosée) 
et  le  genou  gauche  étant  tenu  en  hyperextension.  Le  pied  gauche  se  porte 
donc  en  avant  par  une  rotation  d!arrière  en  avant  du  bassin  sur  la  colonne 
et  par  un  pivotement  d'arrière  en  avant  sur  la  pointe  du  pied  droit.  Le 
pied  droit  ne  se  porte  en  avant  que  par  une  légère  flexion  de  la  hanche 
droite.  La  station  assise  se  fait  sans  trop  de  peine  par  une  inflexion  du 
rachis  et  du  bassin  en  avant.  Alors  la  lordose  de  la  marche  fait  place  à  un 
peu  de  cyphose  lombaire,  et  le  siège  repose,  non  sur  les  tubérosités  des 
ischions  et  les  faces  postérieures  de  la  racine  des  cuisses,  mais  sur  la 
région  ischiatico-sacrée. 

Hanche  droite.  Le  genou  droit  se  plie  bien.  Cependant,  c'est  de  ce  côté 
qully^ieu  disjonction  de  Fépiphyse  inférieure  du  fémur.  L'ankylose  est 
assez  serrée  à  droite  ;  c'est  une  ankylose  fibreuse,  qui  permet  de  tout  petits 
mouvements  communiqués  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  lorsqu'on  immobilise 
solidement  ce  dernier.  Les  cicatrices  du  drainage  transversal,  inguino- 
interne  postérieur,  sont  bien  déprimées.  Le  membre  inférieur  droit  est  en 
rotation  en  dehors  très  prononcée.  Le  même  membre  droit  est  en  abduc- 
tion; la  ligne  sterno-ombilico-pubienne  tombe  à  0,08  centimètres  de  Ja 
malléole  interne.  L'abduction  est  égale  pour  le  côté  gauche,  mais  la  rota- 
tion en  dehors  est  moindre  à  gauche  qu'à  droite.  Nous  avons  photographié 
(flg.  10)  la  croix,  qui  nous  sert  k  mesurer  l'adduction  et  l'abduction  dune 
façon  plus  précise  qu'on  ne  le  fait  généralement.  Il  n'y  a  pas  de  flexion 
chez  notre  opérée. 

Hanche  gauche,  la  plus  anciennement  réséquée  et  la  plus  ankylosée.  La 
cicatrice  de  l'incision  en  H  a  pris  une  forme  trapézoïde;  elle  est  bien  sèche; 
mais  comme  elle  est  moins  déprimée  et  n'a  pas  de  bourrelets  chéloîdes, 
elle  est  moins   disgracieuse  que  l'incision  arciforme  du  côté   droiL  La 
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branche  transversale  de  TH  est  k  0,03  centimètres  au-dessous  de  la  pointe 
du  trochanler.  De  ce  côté  gauche,  comme  du  côté  droit,  le  capuchon  tro- 
chantérien  est  bien  soudé,  sans  déplacement  appréciable.  L'ankylose  est 


Fig.  10.  —  La  même  opérée  Cetto  flg^ure  montre  la  manière  dont  je  place  le  menauratour  crn- 
eial  qae  j'ai  imaginé  pour  apprécier  Tadduclion  oa  l'abducUon.  La  grande  branche  esl  placée 
8Dr  la  symphyse  pubienne,  l'ombilic  et  le  milieu  du  sternum;  ces  3  points  en  ligne,  on  fait 
affleurer  les  deux  épines  iliaques  antérieores  et  supérieures  par  le  bord  inférieur  de  la  petite 
branche  de  la  croix,  en  écartant  ou  rapprochant  les  membres  inférieurs.  Cela  fait,  on  mesure 
le  rapprochement  ou  l'élolgnement  de  la  malléole  interne  par  rapport  h  la  branche  verti- 
cale qui  passe  par  l'axe  dj  tronc  et  du  bassin. 


bien  plus  serrée  que  de  l'autre  côté;  tous  les  mouvements  entraînent  le 
bassin.  L'abduction  est  de 0,08  centimètres;  la  flexion  statique  est  de  lôO"", 
comme  de  Tautre  côté. 
Bon  fonctionnement  du  genou. 

On  a  demandé  à  la  Société  de  Médecine  (voir  Lyon  médicaly  1894) 
pourquoi  nous  n'avions  pas  mobilisé  cette  hanche  gauche  qui  paraît 
avoir  été  moins  malade  que  l'autre.  Nous  répondrons  d'abord 
qu'on  ne  fait  pas  à  volonté  de  lankylose  ou  de  la  mobilité  et,  en 
second  lieu,  que  cette  résection  est  plus  ancienne  d'un  an  que  la 
droite.  Il  y  a  des  mouvements  à  droite;  mais,  dans  un  an,  persiste- 
ront-ils? 

Nous  le  désirons,  mais  nous  ne  pouvons  rien  affirmer,  malgré  les 
exercices  recommandés  et  déjà  pratiqués  depuis  longtemps.  Du 
reste,  si  Tankylose  se  resserre  à  droite  comme  à  gauche,  nous  avons 
vu  par  quel  mécanisme  de  progression  l'enfant  supplée  au  défaut 
de  mobilité  des  hanches.  La  position  en  abduction  est  d'un  grand 
secours  pour  la  marche  avec  double  ànkylose  coxo-fémorale.  Nous 
recommandons,  dans  un  cas  pareil,  de  s'efforcer  d'obtenir  cette 
abduction,  en  prévision  de  l'ankylose  qu'on  ne  peut  déterminer,  ni 
éviter,  comme  on  le  voudrait. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  1902.  32 
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La  conclusion  est  que  la  chirurgie  conservatrice  ne  doit  pas 
s'arrêter  devant  les  difficultés  et  ne  pas  douter  de  ses  ressources. 
Tout  se  réunissait,  dans  ce  cas,  pour  décourager  et  conseiller  l'ex- 
pectation  désarmée,  pour  engager  le  chirurgien  à  laisser  s'éteindre 
la  pauvre  cachectique  :  l'hérédité  paternelle,  les  précédents  colla- 
téraux, la  double  coxalgie  suppurée,  les  complications  pulmo- 
naires..., et  cependant  tout  a  guéri,  en  l'espace  de  deux  ans. 
Notons  la  bonne  influence  des  bains  de  sublimé.  (L'opérée  a  été 
présentée  aux  membres  du  Congrès  de  Chirurgicy  session  de  Lyon, 
octobre  1894). 

ObSERYâTION    d'OSTBCTOUIE    cervicale    du    fémur,   D*UN    côté,    et  SOOS-CBRVICALE 

DU   FÉMUR,   DE   L'AUTRE,   8UR  LE  MÊME  SUJET. 

Luxation  double  congénitale  de  la  hanche,  puis  double  coxUe,  double  anky- 
lose  vicieuse.  Intervention  :  côté  gauche,  ostectomie  cervico-diaphysaire  ou 
résection  non  articulaire  du  col  du  fémur  et  d^un  fi'agment  de  la  diaphyse 
fémorale f  en  conservant  le  grand  trochanter;  côté  droit,  ostectomie  diaphysaire 
sous-cervicale  ou  résection  cunéiforme  de  la  diaphyse  au-dessous  du  col,  en 
conservant  le  col  et  le  grand  trochanter.  Les  premiers  temps  des  opérations  ont 
été  faits  d'après  le  procédé  dit  à  tabatière,  qu'Ollier  a  donné  pour  la  résection 
de  la  hanche. 

Al...  Anna,  née  en  Alsace,  entrée  le  15  juillet  1890,  à  Thospice  de  la 
Charité,  à  T&ge  de  quatorze  ans.  ^ère  et  mère  bien  portants;  deux  frères 
et  deux  sœurs  également  bien  portants,  sauf  une  sœur  aînée  encore  malade 
des  suites  d'une  scarlatine.  A  été  dans  le  service  de  Bœckel,  à  Strasbourg; 
elle  y  est  restée  un  an  ;  et,  six  mois  après  sa  sortie,  des  abcès  se  sont  pro- 
duits. 

La  malade  est  atteinte  de  raifection  qu'elle  présente  aujourd'hui, 
depuis  TAge  de  quatre  ans.  A  cette  époque,  elle  eut  la  variole,  après  ^quelle 
se  déclara  l'inÛrmité  actuelle,  passée  à  Tétat  chronique.  Venue  déjà  Tan 
dernier  à  la  Charité,  salle  Saint-Renée,  où  elle  resta  quinze  jours,  sans 
qu'on  lui  fît  quoi  que  ce  soit,  elle  passa  ensuite  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint- 
Pierre,  dans  le  service  de  H.  OUier,  où  elle  fut  anesthésiée  pour  être  exa- 
minée ;  elle  resta  six  mois  dans  le  service,  où  on  lui  fît  des  tractions  qui 
n'amenèrent,  dit-elle,  aucun  résultat. 

15  juillet  i890.  Entre  aujourd'hui  à  la  Charité,  salle  Sainte- Amélie.  Les 
deux  cuisses  de  la  malade  sont  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bassin,  mais 
complètement  immobilisées;  ses  deux  genoux  sont  rapprochés,  presque  au 
contact,  et  de  telle  manière  que  l'effort  le  plus  violent  ne  peut  les  écarter 
sensiblement  ;  l'écart  maximum,  volontaire  ou  communiqué,  est  de  la  lar- 
geur de  deux  doigts.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  très  limitée, 
la  jambe  reste  constamment  fléchie.  Pas  de  gonflement  ni  de  douleur  au 
niveau  de  la  hanche  ;  les  trochanters  sont  très  saillants.  Aucun  point  n'est 
douloureux.  De  chaque  côté,  petite  cicatrice  symétrique  résultant  probable- 
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ment  d*anciens  abcès  superficiels  et  qui  se  seraient  ouverts  spontanément. 
Pas  d'atrophie  des  membres.  Du  reste,  Tenfant  peut  marcher,  le  tronc 
considérablement  fléchi  sur  les  cuisses;  la  progression  ne  s'accomplit  qu'à 
très  petits  pas  effectués  par  le  seul  mouvement  des  deux  jambes. 

L'état  général  est  bon  :  l'enfant  est  même  très  développée  pour  son  âge. 
Ses  yeux,  dit-elle,  ont  toujours  été  un  peu  malades,  et  ce  n'est  pas  pour 
cela  qu'elle  entre  à  l'hôpital.  En  effet,  les  deux  yeux  sont  atteints  de  con- 
jonctivite légère  et  la  cornée  gauche  présente  une  tache  à  peine  apparente. 
Gonflement  du  nez  et  de  la  lèvre  inférieure. 

Hanche  gauche,  Ostectomie  cervico-diaphysaircj  ou  résection  non  articulaire 
{on  laisse  la  tâte  dans  le  cotyle)  du  col  fémoral  et  d'un  fragment  de  la  dia- 
physe  fémorale  en  conservant  le  grand  trochanter, 

17  juillet  1890.  L'enfant  est  anesthésiée  au  chloroforme.  Examen. 

La  symétrie  des  lésions  des  membres  inférieurs  pouvait  faire  penser  à  une 
contracture  hystérique.  La  rigidité  persistant  pendant  l'anesthésie,  ce  dia- 
gnostic se  trouve  éliminé.  A  la  palpation  de  l'abdomen,  M.  Vincent  découvre 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  fluctuante, 
et  conclut  à  la  présence  d'un  abcès.  Eu  effet,  une  ponction  faite  avec  l'aspi- 
rateur Dieu  lafoy  permit  de  retirer  environ  50  à  60  centimètres  cubes  d'un 
pus  jaune,  très  fluide,  inodore. 

Malgré  les  réticences  et  les  contradictions  recueillies  dans  l'interrogatoire 
de  la  malade,  que  ses  parents  ne  veulent  pas  laisser  soigner,  M.  Vincent 
croit  pouvoir  établir  son  histoire  de  la  façon  suivante.  L  enfant  serait 
atteinte  de  luxation  congénitale  double  de  la  hanche.  Afin  de  prévenir 
l'ascension  de  la  tête  fémorale,  on  aurait  cherché  à  provoquer  une  coxite 
par  irritation  directe  de  la  région,  de  façon  à  aboutir  à  l'ankylose.  Les 
traces  de  cette  intervention  se  voient  d'une  façon  assez  certaine  par  les 
deux  cicatrices  observées  de  chaque  côté  sur  la  fesse  et  disposées  symétri- 
quement. L'abcès  iliaque  reconnu  serait  une  conséquence  de  cette  coxite 
provoquée. 

30  juillet  1890.  Opération.  On  pratique  la  résection  de  la  hanche  gauche: 
anesthésie  au  chloroforme.  Après  lavage  antiseptique  soigneux  de  la  région, 
Incision  en  fer  à  cheval,  à  convexité  inférieure,  autour  du  grand  trochanter. 
Dissection  du  lambeau  cutané  qui  est  relevé  en  arrière;  incision  successive 
des  parties  molles  situées  au-dessous.  On  arrive  sur  le  grand  trochanter', 
qui,  saisi  avec  une  pince,  est  scié  presque  en  totalité  et  maintenu  adhérent 
au  reste  de  l'os  par  un  lambeau  de  périoste.  La  perte  de  sang  est  peu  consi- 
dérable. On  détache  ensuite  avec  le  ciseau  et  le  maillet  une  grande  partie 
du  col  fémoral  par  fragments,  jusqu'au  niveau  du  rebord  de  la  cavité  coty- 
loïde.  On  peut,  dès  ce  moment,  imprimer  au  membre  inférieur  de  légers 
mouvements  d'extension.  On  s'attaque  ensuite  au  corps  même  de  la  dia- 

1.  Ayant  abordé  rarticuiation  par  rincision  arciforme  d'Ollier,  nous  avons 
détaché  le  grand  trochanter  et  suivi  la  technique  du  procédé  dit  à  tabatière, 
mais  la  mobilisation  de  la  saillie  trochantérienne  n'est  pas  nécessaire.  On  peut 
faire  rostéolomie  cervico-fémorale  en  abordant  la  région  par  une  incision  lon- 
)iitudinale,  incision  primitive  d*011ier,  ou  par  l'une  des  incisions  qui  en  sont 
dérivées,  incisions  de  Langenbeck  et  d'autres. 
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physe,  le  périoste  étant  relevé  tout  autour  avec  le  détache-tendon  et 
maintenu  avec  des  écarteurs,  en  même  temps  que,  par  une  pression  sur 
le  genou  correspondant,  on  fait  saillir  le  plus  possible,  en  dehors  de  la 
plaie,  Textrémité  diaphysaire.  Celle-ci  est  saisie  et  détachée  du  corps  de 
Tos  sur  une  longueur  d'environ  15  à  20  millimètres.  Aplanissement  des 
surfaces  osseuses  avec  Tostéotome.  Dès  lors,  la  jambe  peut  être  mise  eu 
extension  complète,  surtout  après  qu*un  massage  violent  a  détaché  les 
adhérences  pubiennes  des  adducteurs.  L^abduction  se  fait  aussi  avec  faci- 
lité. L'apophyse  Irochantérienne,  qui  avait  été  relevée,  est  ensuite  rappro- 
chée de  los  et  réunie  à  celui-ci  par  quelques  sutures  périostiques  avec  du 
fil  métallique.  Lavages  fréquents  au  sublimé  de  toute  la  plaie  opératoire; 
puis,  suture  des  bords  de  la  plaie,  après  passage  autour  du  fémur  d'un 
gros  drain,  qui  vient  faire  issue  au  dehors  par  les  deux  extrémités  de  la 
plaie.  Ce  drainage  est  complété  par  l'introduction  de  lambeaux  de  gaze 
iodoformée.  Les  fils  métalliques  des  sutures  profondes  sont  ramenés  jus- 
qu'au dehors.  Pansement  iodoformé  et,  pendant  qu'on  fait  l'extension  et 
l'abduction  forcée  du  membre,  on  applique  une  attelle  plâtrée  comprenant 
la  partie  inférieure  du  tronc  et  la  face  antérieure  de  la  cuisse  jusqu^au 
genou.  Un  appareil  à  extension  continue  maintient  le  membre  dans  sa 
position  sur  le  lit  du  malade. 

2  août  1890.  La  malade  ayant  un  peu  de  fièvre»  on  défait  le  pansement. 
Il  n'y  a  pas  de  suppuration,  la  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation;  le 
drain  passant  derrière  le  col  est  coupé  en  son  milieu  et  raccourci  de  façon 
à  laisser  libre  cette  région  et  à  en  permettre  la  réparation. 

7  août  1890.  Un  peu  de  lièvre.  On  change  le  pansement,  pas  de  pus. 

o  septembre  1890.  Le  pansement  a  été  renouvelé  plusieurs  fois  sans 
aucune  suppuration.  Aujourd'hui,  on  enlève  les  sutures  métalliques  osseuses. 
Lavages  antiseptiques.  On  imprime  des  mouvements  au  membre. 

15  septembre.  Cicatrisation  complète;  le  membre  inférieur  est  mobile, 
quoique  ses  mouvements  soient  encore  douloureux.  On  maintient  la  jambe 
en  traction  continue. 

28  octobre  1890.  Depuis  quelques  jours  il  s'est  formé,  au  sommet  de  deux 
bourgeons  charnus,  un  orifice  communiquant,  par  une  fistule,  avec  une 
poche  profonde;  il  s*écoule  par  les  deux  fistules  un  peu  de  sérosité,  mais 
pas  de  pus.  M.  Vincent  fait  une  incision  passant  par  les  deux  orifices;  il 
explore  avec  une  sonde  cannelée.  Sentant  quelque  chose  d'étrange  au  fond 
de  la  poche,  il  introduit  des  pinces  et  retire  une  mèche  de  gaze  oubliée,  de 
13  centimètres  de  long.  Cette  mèche  est  restée  parfaitement  aseptique,  ne 
donne  pas  d'odeur  et  n'est  pas  imprégnée  de  pus;  elle  était  donc  très  bien 
tolérée  et  n'avait  révélé  sa  présence  que  par  la  légère  irritation  qui  avait 
produit  les  fistules. 

15  décembre.  Un  peu  de  pus  suinte  par  la  cicatrice.  Injection  iodée  par 
une  petite  fistule  s'ouvrant  dans  la  cicatrice. 

10  janvier  1891.  La  jeune  fille  peut  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles. 
Les  mouvements  de  fiexion  de  la  cuisse  gauche  peuvent  se  faire  sans 
fatigue,  à  condition  de  ne  pas  dépasser  une  certaine  limite. 
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Hanche  droite.  Osiectomie  diaphysaire  sous- cervicale  ou  résection  cunéiforme 
de  la  diapkyse  au-dessous  du  col.  Conse^Tation  du  col  et  du  grand  trochanter. 

La  cuisse  droite  est  dans  la  Oexion  à  130°, 
dans  Tadduction  et  la  rotation  en  dehors.  Le 
bord  externe  du  pied  est  à  0  m.  21  en  dedans 
d'une  ligne  passant  par  Taxe  du  corps. 

Premier  temps.  Anesthésie  au  chloroforme; 
nettoyage  antiseptique  de  la  région.  L*ankylose 
osseuse  est  incomplète;  cuisse  en  flexion  à 
90°,  en  adduction  1res  prononcée.  On  procède  à 
une  ostéotomie  intercervico-fémorale.  Incision 
cutanée  en  arc.  Incision  longitudinale  parallèle 
à  l'axe  du  fémur  et  tombant  sur  la  première. 
L'incision  est  prolongée  jusqu*au  squelette.  Sec- 
tion de  Tapophyse  du  grand  trochanter  à  la 
scie. 

Deuxième  temps.  Décollement  de  la  capsule 
et  du  périoste  du  col,  à  sa  base. 

Troisième  temps.  Section  du  col  à  sa  base 
au  moyen  du  ciseau  et  du  maillet.  Sectioi)  de 
la  diaphyse  entre  le  grand  et  le  petit  trochanter. 
On  enlève  un  coin  d*os  suffisant  pour  réduire  la 
position  vicieuse  du  membre,  de  façon  à  ce  que 
le  fémur  soit  mis  en  contact  libre  avec  la  por- 
tion restante  du  col,  car  on  désire  obtenir,  à 
ce  niveau,  une  néarthrose,  ou  plutôt  une  pseu- 
darthrose.  La  têto  du  fémur  étant  soudée  au 
cotyle,  le  col  conservé  s'opposera  à  Tascension 
de  la  tige  fémorale. 

Quatrième  temps.  Suture  du  capuchon  tro- 
chantérien  avec  le  périoste  fémoro-trochanté- 
rien.  Deux  drains  sont  placés,  Tun  en  avant, 
Tautre  en  arrière,  dont  Textrémité  profonde 
est  placée  sous  le  capuchon  trochantérien, 
entre  l'extrémité  du  fémur  et  la  cavité  coty- 
loîde  garnie.  Suture  de  toutes  les  incisions  cuta- 
nées. L'opération  a  été  faite  sous  un  courant 
de  sublimé  chaud.  Pansement  :  saupoudrage  à 
riodoforme;  coton  aseptique,  bandes  asepti- 
ques. Immobilisation  avec  attelle  plâtrée  en 
position  normale,  extension  complète;  position  à  angle  droit  du  pied. 

27  janvier  1891.  Hanche  droite  :  on  défait  le  pansement  souillé  de  sang; 
pas  d'inflammation,  nouveau  pansement  aseptique. 

Hanche  gauche  :  Légère  incision  à  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse 
qui  est  tuméflée;  un  petit  drain  est  laissé  dans  la  plaie;  lavages.  La  tumé- 
faction est  due  à  ce  que  la  hanche  gauche  était  restée  sans  pansement  î 


Fij;.  II.  —  L'opérée  Anna  Al...; 
résullal  de  l'inlervenlion  sur 
les  deux  hanches.  A  pauche, 
osteclomie  cervico-diaphysaire 
ou  lésecUon  non  arlioulaire  du 
col  fémornl  el  d'un  fragment 
de  la  diaphyse  fémorale  avec 
conservation  du  grand  Irochnn- 
ter.  A  droit(sosteclomiediapby- 
soire  Kous-cervicalc  ou  résec- 
tion cuné- forme  de  la  diaphyse 
au-dessous  du  col,  c'est-à-dire, 
en  conservant  le  col  et  le  grand 
trochanter. 
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des  micro-organismes  ont  pu  s*introduire  par  une  fistule  siégeant  à  la 
région  inguinale,  d'où  lymphangite.  Du  sang  seulement  s'est  écoulé  par 
rincision. 

29  janvier  1891.  La  lymphangite  érysipélateuse  s'est  étendue  en  partant 
de  la  fistule  et  a  gagné  les  faces  interne,  antérieure  et  postérieure  de 
tout  le  membre  inférieur  gauche,  où  les  téguments  sont  tendus  et  d'une 
couleur  rouge  livide.  Température  40^;  langue  saburrale.  Pansement  avec 
des  compresses  imbibées  de  sublimé.  Purgatif,  6  pilules  de  quinine  de 
10  centigrammes.  On  note  que  la  cheftaine  de  la  salle  vient  d'avoir  un 
érysipèle  à  la  face  et  est  restée  à  l'infirmerie  des  sœurs  pour  cet  érysipèle, 
dont  M.  Vincent  ignorait  l'existence.  Cette  coïncidence  explique  très  bien 
rérysipèle  de  notre  opérée.  On  fera  des  pulvérisations  phéniquées  autour 
de  son  lit,  afin  de  préserver  les  autres  malades  de  la  salle.  Tractions. 

11  février.  Pas  de  suppuration.  On  enlève  les  points  de  suture  (hanche 
droite).  La  lymphangite  érysipélateuse  du  membre  inférieur  gauche  a  dis- 
paru sans  laisser  de  trace.  Pansement  au  coton  aseptique.  Les  jambes 
sont  maintenues  écartées. 

5  mars.  Hanche  droite  :  bonne  cicatrisation,  pas  d'abcès  en  formation. 

Hanche  gauche  :  les  téguments  sont  encore  violacés.  On  laisse  un  draio 
dans  une  fistule  située  au  milieu  de  la  cicatrice;  poudre  de  talc  et  iodo- 
forme;  double  spica  de  l'aine.  On  veut  faire  faire  quelques  pas  à  Tenfant 
avec  l'aide  de  béquilles  :  mais  la  peur  de  tomber  la  fait  rester  immobile  en 
se  cramponnant  au  lit  d'opération. 

11  mars.  L'enfant  peut  marcher  sans  appui  et  même  se  tenir  debout  sur 
une  seule  jambe;  toutefois  la  station  debout  détermine  une  légère  douleur 
dans  la  hanche  droite. 

26  mars.  La  démarche  de  l'enfant  est  disgracieuse,  elle  marche  surtout 
des  hanches. 

17  août  1891.  L'opérée  part  pour  Giens,  à  l'hôpital  Renée  Sabran  (voir 
fig.  11). 

Parallèle  avec  rostéorlasie. 

Il  nous  semble  que  i'ostéoclasie  dans  Tankylose  de  la  hanche  doit 
être  rejetée  pour  les  motifs  ci-après  :  Inégalité  du  levier  fémoral  et 
du  levier  pelvien;  difficulté  de  fixer  solidement  le  bassin,  soit  avec 
lappareil  de  Bonnet,  soit  avec  Tappareil  imaginé  par  Ollier  et 
fabriqué  par  M.  Aubert,  soit  avec  des  moules  de  plâtre  (Robin); 
danger  de  produire  une  fracture  en  biseau  avec  des  fragments 
pointus,  capables  de  blesser  le  paquet  vasculaire  de  la  région. 

Incertitude  du  siège  de  la  fracture;  danger,  par  conséquent,  de 
produire  une  fracture  au  niveau  de  Tarticulation  malade  et  de 
réveiller  des  processus  tuberculeux  ou  pyohémiques. 
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Conclusions. 

La  conduite  à  teair  dans  le  cas  d'ankylose  double  de  la  hanche 
variera  d'après  la  cause  de  i*ankyIose,  d'après  les  conditions  sociales 
du  malade.  La  résection  articulaire  doit,  en  général,  céder  la  place 
à  Tostéotomie,  mais  elle  peut  trouver  ses  indications,  surtout  chez 
les  sujets  jeunes  et  non  tuberculeux. 

L'ostéotomie  cervicale  se  rapproche  de  la  résection  articulaire 
sous  le  rapport  des  indications,  des  avantages  et  des  inconvénients. 
Elle  pourrait,  en  plus,  avoir  le  danger  de  réveiller  une  coxo-luber- 
culose  non  radicalement  guérie. 

L'ostéotomie  sous-cervicale  est,  à  cause  de  ce  danger,  préférable 
à  l'ostéotomie  cervicale;  nous  l'avons  dit  et  nous  le  répétons  encore. 
On  doit  penser  à  ce  péril,  toutes  les  fois  qu'un  processus  a  existé  du 
fait  de  la  tuberculose  ou  des  infections  pyogënes.  Dans  le  rhumatisme 
seul,  on  sera  autorisé  à  sectionner  le  col,  mais  alors  on  se  préoccu- 
pera d'obvier  à  l'ascension  du  fémur  dans  le  traitement  consécutif. 

Chez  les  sujets  jeunes,  les  ossifications  poro-articulaires  rendent 
ce  danger  exceptionnel  et  prédisposent  plus  à  Tankylose  qu'à  une 
laxité  pseudo-articulaire  excessive.  L'ostéotomie  suivie  d'ankylose 
en  bonne  position  est  une  amélioration  très  appréciable  apportée 
dans  l'existence  des  coxalgiques  infirmes,  tant  au  point  de  vue  esthé- 
tique et  moral  qu'au  point  de  vue  fonctionnel. 

En  conséquence,  on  peut  conseiller  et  proposer  aux  coxalgiques 
guéris  d'une  tuberculose  locale  avec  une  ankylose  vicieuse  le 
redressement  par  l'ostéotomie  rectificatrice,  sans  crainte  de  leur  faire 
courir  de  danger  et  avec  la  presque  certitude  de  leur  être  utile 
d'une  façon  durable.  Telle  est  la  conclusion  de  notre  premier  para- 
graphe. 

IL  —  Ostéotomie  et  ostectomie  scalariforme  pour  certaines 

FRACTURES  VICIEUSEMENT  CONSOLIDÉES  DU  FÉMUR  AVEC  CHEVAU- 
CHEMENT considérable. 

Résistance  des  tissus  périphériques.  — Emploi  delà  vis  de  Lorenz  pour  opérer 
la  coaptation  des  fragments  dissociés  à  Taide  du  ciseau-burin  par  une  ostéo- 
tomie latérale  et  taillés  en  marche  d'escalier  :  d'où  le  nom  proposé  d'oslec- 
tomie  scalariforme.  Cerclage  des  bouts  rapprochés. 

Voici  d'abord  l'observation  qui  a  motivé  le  procédé  d'ostéotomie 
indiqué  dans  le  sommaire  de  ce  paragraphe. 

Observation.  —  Passage  d'un  tramway  sur  les  cuisses.  Double  fracture, 
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fracture  diaphysaire  compliquée  de  plaie  ttégeanl  du  c6lc  droit  ;  fracture  dia- 

physaire  de  la  cuisse  gauche  sans  plaie  exlérienre.  Conlunons  multipleg  et 
dilabrements  étendus.  Traitement  par  Vextemion  conlintie  pendant  deu^^mois 
et  demi.  Cal  avec  chevauchement  de  9  centimètres  à  droite  et  de  5  centimètres  à 
gauche.  Réduction  rapide  des  chevauchements  par  des  tractions  mécaniques 
(«ts  de  Lorem)  et  l'ostéotomie  en  Z  ou  escalier.  Résultais  eiccllents. 

Le  jeune  garçon  de  treize  Aquatorze  ans  qai  Tail  l'objet  de  cette  observa- 
tion avait  été  tamponné,  le  U  août  1900,  par  nntramwny  qui  le 
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lui  passa  sur  les  cuisses.  Au  tiers  mo^en  de  la  cuisse  droite,  la  fracture 
était  comniinulive  avec  vaste  plaie  anfraclueuse  et  hémorragie  abondante 
nëcessitaut  des  ligatures.  Au  tiers  moyen  de  la  cuisse  gauche,  la  fracture 
n'était  pas  accompagnée  de  plaie.  Le  docteur  Loison,'qui  me  remplaçait  à 
la  ChariEé,  fit  le  nécessaire  :  pansements,  réduction,  traction  continue; 
malgré  l'extension  permanente,  je  trouvai,  le  i"  novembre,  le  blessé  dans 
la  situation  qu'on  voit  sur  la  radiographie  (ûg-  '2,  Radiog  1). 

Les  fragments  sont  chevauchés  de  9  centimètres  â  droite  et  de  5  centi- 
mètres à  gauche.  Les  cuisses  sont  ramassées  en  sangsues  et  incurvées  en 
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dehors.  La  dimiautioD  de  longueur  des  membres  inférieurs  est  choquante. 
Le  blessa  suppure  encore  du  côlé  droit. 

Les  parents  m'y  ayant  autorisé,  je  résolus  de  corriger  celte  difformité. 

Le  6  novembre,  je  pratiquai,  du  côté  droit,  l'ostéotomie  et  la  réduction 
en  une  seule  séance,  en  m'y  prenant  comme  Toici  :  Hémostase  préventive, 
incision  longitudinale  de  8  à  10  centimètres  sur  le  bord  externe  du  droit 
antérieur,  jusqu'à  la  niasse  osseuse  qui  forme  le  cal,  détachement  du 
périoste  à  l'aide  du  ciseau-burin  et  du  maillet.  Les  ossilicalions  énormes 


qui  englobent  les  parties  chevauchées  sont  entamées  et  taillées,  jusqu'à  co 
que  les  Tragmenls  soient  entièrement  disjoints  et  libérés.  On  essaie  alors 
de  réduire  en  tirant  fortement  sur  la  jambe.  Vains  ctTorts.  Les  ponts 
osseux,  quoique  réduits  de  volume,  les  adhérences  fibreuses,  ne  cèdent  pas. 
On  libère,  on  taille  encore  avec  le  ciseau-burin,  avec  ks  cisailles  de  Liston, 
avec  le  bistouri;  la  réduction  n'est  pas  encore  possible;  la  rétraction  mus- 
culaire et  aponévrolique  ne  se  laisse  pas  non  plus  vaincre.  Prévoyant  la 
facilité  avec  laquelle  le  chevauchement  devrait  se  reproduire  sous  cette 
dernière  influence,  j'eus  l'idée  de  tailler  les  bouts  des  fraRmenls  en  marche 
d'escalier  de  15  à  20  millimètres.  Les  entailles  scalariformes  étant  faites 


40.1  aEna  si  tamoMis 

ea  crans  d'arrftt,  an  mofen  de  la  scie  et  du  ciseau,  il  s'agissait  de  les 
amener  au  contact.  On  recominraice  les  tractions  sans  snccës.  Alors  je 
soQge&i  &  me  servir  de  la  vis  de  Loreaz,  qui  est  employée  ponr  larédndion 
des  luxations  congénitales.  Oa  voit  sur  la  figure  ci-après  le  dispositif  de  la 
E  (flg.  13). 
1  tournant  lentement,  avec  des  pauses,  la  manivelle  de  l'écniu,  j'obtins 


graduellement,  sans  à-coup,  l'allongement  voulu;  les  fragments  s'éloi- 
gnèrent l'un  de  l'autre  en  bonne  direction  et  vinrent  se  placer  presque  bout 
à  bout.  La  tension  des  tissus  enflammés  me  faisant  craindre  leur  déchi- 
rure, j'arrêtai  la  vis  lorsque  la  juilaposilion  put  se  faire  sur  les  deux  pre- 
mières marches.  Je  liai  les  bouts  par  un  cercle  de  fli  de  platine.  Je  n'afaii 


B.  VINCENT.  —  OSTkOTOUIB  ET  OSTECTOHIB  FÉUORiLLB  49t 
pas  une  rédactioD  totale,  il  s'en  manquait  de  15  à  20  millimètres,  mais 
n'avoir  plus  que  2  centimètres  de  raccourcissement,  au  lieu  de  9,  était  un 
résultat  sufTisaut.  Accrochés  l'an  k  l'autre  par  une  forte  encoche,  les  Trag- 
ments  ne  pouTaient  se  déplacer  (fig.  14,  Radiog.  2). 

Le  20  novemhre,  je  m'occupai  de  la  cuisse  gauche,  où  les  deux  frag- 
ments TJcieusement  consolidés  formaient  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans 
et  un  peu  en  bas,  L'expérience  heureuse  que  j'avais  faite  de  la  vis  de 


càU  guncbe. 

Lorenz  m'engagea  à  metire  en  place  les  lacs  et  tout  le  système  de  traction 
avant  de  commencer.  Cela  fait,  l'opération  fut  conduite  comme  pour  le 
càlc  droit.  La  résistance  des  muscles,  tendons,  aponévroses,  est  considé- 
rable. On  n'aurait  pas  pu  la  vaincre,  à  la  force  des  liras,  sans  danger.  On 
voit  (Rg.  13,  Radiog.  3)  que  les  fragments  ne  sont  en  contact  que  par  la 
première  marche  de  l'escalier.  Les  membres  étaient  placés  ainsi  dans  les 
même»  conditions  d'éRalité  de  raccourcissement  (15  à  20  millimètres). 

Coaptalion,  cerclage  métallique.  Application  d'une  attelle  plâtrée  anté- 
rieure et  d'une  attelle  plâtrée  postérieure  s'imbriquanl  par  leurs  bords, 
mais  ne  formant  pas  un  tout. 

Les  suites  n'ont  pas  été  sans  suppuration,  car  le  terrain  suppurait  depuis 
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deux  mois  et  demi.  11  fallut  faire  bien  des  pansements  et  des  drainages 
pour  arriver  à  la  guérison.  Cette  complication  pouvait  compromettre  la 
rectitude  de  la  consolidation  ;  elle  s'effectua  quand  même  en  bonne  posi- 
tion et  nous  pûmes  mettre,  le  6  avril,  à  notre  opéré,  un  tutenr  orthopé- 
dique avec  lequel  il  est  parti,  un  mois  plus  tard. 


C'est  en  nous  basant  sur  ce  fait  que  nous  proposons  l'emploi  de 
la  vis  de  Lorenz  comme  moyen  de  réduction  rapide  dans  les  frac- 
tures un  peu  anciennes  consolidées,  avec  chevauchement  très  grand, 
et  Tostectomie  ou  ostéotomie-scalariforme  comme  moyen  de  main- 
tenir la  réduction  définitive  en  supprimant  le  supplice  prolongé 
de  tractions  lourdes  et  trop  souvent  inefficaces.  Notre  procédé  se 
résume  dans  les  termes  ci-après  : 

1°  Précautions  antiseptiques  d'usage  et  anesthésie;  2**  application 
des  lacs  de  la  vis  de  Lorenz  (voir  le  dispositif,  fig.  13);  3"*  incision 
longitudinale  de  10  à  15  centimètres  jusqu'à  la  masse  osseuse  formée 
par  le  chevauchement  des  fragments  et  le  cal  ;  séparation  des  frag- 
ments suivant  la  ligne  ponctuée  A  de  la  figure  16.  On  enlève  les 
masses  d'ossification  provenant  des  lambeaux  périostiques;  on 
rompt  toutes  les  adhérences  qui  s'opposent  à  la  disjonction  et  à  la 
mobilisation  des  fragments;  4**  taille  sur  les  extrémités  d'une 
encoche  en  double  marche  d'escalier  opposée  et  pouvant  s'emboîter 
réciproquement.  Il  faut  avoir  soin  de  tailler  les  marches  comme 
nous  Tavons  fait  (voir  B  et  E  sur  la  figure  16),  c'est-à-dire  en  ména- 
geant la  marche  la  plus  haute  en  dedans,  pour  le  fragment  supé- 
rieur, en  dehors  pour  le  fragment  inférieur.  Cette  combinaison 
empêche  le  déplacement  par  l'action  musculaire  :  le  fragment  supé- 
rieur attiré  en  avant  et  en  dehors,  par  les  pelvi-trochantériens  sera 
retenu  par  l'arête  du  fragment  inférieur;  le  fragment  inférieur 
attiré  en  dedans  par  les  adducteurs  sera  retenu  par  l'arête  du  frag- 
ment supérieur.  De  cette  façon,  les  fragments  seront  maintenus  en 
rapport  par  les  forces  mêmes  qui  tendraient  à  les  écarter  l'un  de 
l'autre;  5°  coaptation  en  exerçant  une  traction  lente,  méthodique, 
soutenue,  sans  à-coups,  interrompue  de  temps  à  autre  pour  donner 
aux  muscles  la  possibilité  de  se  distendre  et  de  s'allonger  sans  se 
déchirer.  La  vis  donne  non  seulement  une  puissance  illimitée,  mais 
la  sécurité  et  la  continuité  de  l'action,  qu'on  peut  régler  à  volonté. 
Les  aides  les  plus  vigoureux  se  lassent  vite;  ils  tirent  par  saccades, 
en  développant  par  instants  une  force  dangereuse;  il  y  a  des  reprises 
et  des  cessations  d'efforts  qui  troublent  la  manœuvre  de  réduction. 

La  coaptation  mécanique  s  opère  en  une  fois,  sous  l'anesthésie, 
au  lieu  des  longues  et.  incertaines  tractions  par  des  poids  ou  par  la 
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position  du  membre,  comme  dans  le  procédé  d'Hennequin.  Avec 
notre  procédé,  on  est  sûr  d'obtenir  le  résultat  en  une  fois  et  sans 
souffrance. 
Lorsque  les  extrémités  entaillées  sont  arrivées  en  présence,  il 


laltm  AB,  cMi  de 


suHit  de  les  emboîter  l'une  dans  l'autre,  si  possible,  comme  dans 
le  schéma  D  de  la  figure  16.  —  Si  la  tension  des  tissus  enflammés 
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fait  craindre  la  rupture,  on  fera  la  coaptation  comme  en  £  et  B.  La 
coaptation  D  fait  disparaître  tout  raccourcissement;  la  coaptation  £ 
le  réduit  à  1,  2  ou  3  centimètres. 

6°  Osléoi*rap/iie.  Ce  temps  est  discutable  ;  théoriquement,  il  est 
possible  de  le  supprimer.  £n  pratique,  il  est  plus  sûr  de  réunir  les 
fragments  coaptés  par  une  cheville  d'ivoire,  ou  par  un  clou  métal- 
lique, ou  par  la  suture  trans- osseuse,  ou  plus  simplement,  par  un 
cerclage  en  fil  de  platine,  ainsi  que  nous  Tavons  fait  (voir  Rad.  14, 
fig.  15,  et  B,  fig.  16). 

7<*  Drainage  préventif  et  pansement,  suivant  les  cas.  Immobili- 
sation par  des  attelles  plâtrées. 

Tel  est  notre  procédé  et  tels  sont  ses  avantages.  Nous  Tavons 
donné  pour  sujet  de  thèse  à  M.  Ponte*.  Les  conclusions  inspirées 
étaient  ainsi  formulées. 


Conclusions. 

L  L'application  de  la  vis  de  Lorenz,  au  cours  de  Tostéotomie 
pratiquée  pour  fractures  diaphysaires  du  fémur  vicieusement 
consolidées  avec  chevauchement  accentué  (procédé  de  M.  Vincent), 
est  très  utile.  Elle  donne  une  grande  puissance  au  chirurgien,  une 
sûreté,  une  précision  et  une  commodité  beaucoup  plus  grandes 
qu'avec  les  tractions  manuelles,  et  a  des  avantages  antiseptiques 
certains. 

IL  Ce  procédé  trouve  son  complément  nécessaire  dans  la  section 
osseuse  en  Z,  qui  donne  aux  surfaces  osseuses  réduites  un  véritable 
cran  d'arrêt,  permet  de  bénéficier  des  avantages  de  l'ostéotomie 
oblique  pour  la  coaptation  des  fragments  et  évite  de  se  servir  de 
l'application  de  l'extension  continue,  pénible  et  incertaine  dans  ses 
résultats. 

Renseignements  bibliographiques  et  réflexions  sur  la  con- 
fusion DES  ARTHRITES  TRAUMATIQUES  AVEC  DES  FRACTURES 
ARTICULAIRES  OU  JUXTA- ARTICULAIRES  MÉCONNUES  SANS  LE 
SECOURS  DE  LA  RADIOGRAPHIE. 

Notre  excellent  interne,  M.  Délaye,  qui  a  fait  des  recherches 
bibliographiques  à  l'occasion  de  cette  thèse,  a  découvert  que  l'inci- 
sion en  Z  avait  été  proposée  par  Nanlow.  Nous  l'ignorions.  Â  ce 
chirurgien  donc  la  priorité  de  l'échelle  I 

1.  Contribution  à  Vétude  de  V ostéotomie  dans  les  fractures  diaphysaires  du  fémur 
vicieusement  consolidées  {Procédé  de  M.  Vincent).  Thèse  de  Lyon,  1901. 
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On  sera  bien  dise  de  connaître  les  opinions  du  professeur  Ollier 
sur  la  question.  Voici  ce  que  nous  lisons  dans  le  JVaité  des  Jtésec- 
tionSj  tomel,  p.  547  et  suivantes  :  a  Les  cals  vicieux  par  chevauchement 
exagéré  peuvent  donner  lieu  à  une  résection  orthopédique,  mais 
seulement  dans  le  cas  où  le  chevauchement  est  tel  que  les  fonctions 
du  membre  sont  très  gravement  compromises.  Il  faudra  recourir 
alors  à  une  opération  délicate  et  complexe  ou  à  une  série  d*opéra- 
tions  successives  qui  présenteront  quelquefois  de  grandes  diffi- 
cultés. Il  ne  s'agit  pas  seulement  ici  de  redresser  un  os,  il  s'agit 
de  rallonger;  or,  toute  excision,  cunéiforme  ou  autre,  ne  pourrait 
que  le  raccourcir.  Il  n'y  a  qu'un  moyen  de  redonner  à  l'os  une 
partie  de  sa  longueur,  c'est  de  séparer  les  fragments  chevauchés, 
de  les  faire  glisser  l'un  sur  l'autre,  afin  de  remettre  leurs  extrémités 
bout  à  bout.  On  sépare  d'abord  les  deux  fragments  avec  le  ciseau 
ou  la  scie  cultellaire.  Si  l'on  ne  peut  faire  céder  les  adhérences  de 
manière  à  allonger  suffisamment  le  membre,  on  avivera  les  deux 
bouts  et  on  les  réunira  par  la  suture  ou  l'implantation  d'un  clou 
métallique.  Si  les  adhérences  ne  cèdent  pas,  on  soumettra  le  membre 
à  des  tractions  continues  et  on  augmentera  graduellement  les  poids 
pour  l'allonger  peu  à  peu.  —  Si  les  fragments  restaient  alors  mobiles 
l'un  sur  l'autre,  on  rouvrirait  la  plaie,  pour  les  aviver  et  les  suturer. 
Rieke  fit  une  semblable  opération  en  1826.  Quand  il  s'agit  de  cal 
formant  un  angle  plus  ou  moins  saillant,  il  faut  d'abord  essayer  de 
briser  par  l'ostéoclasie  manuelle  ou  instrumentale,  si  la  disposition 
de  la  région  permet  d'agir  avec  sûreté  et  précision.  » 

c  Cals  vicieux  du  fémur  (p.  199,  t.  III,  du  Traité  des  Résections) .  (l  La 
résection  cunéiforme  sera  nécessaire  dans  certains  cals  angulaires, 
pour  obtenir  un  bon  résultat  au  point  de  vue  orthopédique.  Les 
cas  où  l'on  n'aura  qu'à  changer  la  direction  de  l'os  seront,  en  géné- 
ral, assez  simples;  mais  de  grandes  difficultés  se  rencontreront, 
lorsqu'on  voudra  récupérer  la  longueur  du  membre  diminuée  par 
le  chevauchement  des  fragments.  L'ostéotomie  et  la  résection  cunéi- 
forme du  fémur  dans  les  cals  vicieux  ou  difformes  était  autrefois 
une  opération  très  grave.  M.  Gangolphe,  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale, 1882  (De  Vostéotomie  dans  le  traitement  des  cnh  vicieux),  a  cité 
onze  opérations  faites  avant  l'antisepsie,  qui  ont  donné  6  morts. 

Ollier  écrit  encore  (p.  196,  du  t.  III,  du  Iraité  des  Résections)  : 
a  L'adaptation  et  la  suture  des  fragments  peuvent  présenter  de 
grandes  difficultés..  .  L'avivement  oblique  latéral  avec  encoche 
d'arrêt  nous  parait  le  procédé  le  plus  souvent  pratique.  C'est  celui 
qui  fait  le  moins  perdre  de  la  longueur  de  l'os  et,  si  le  tissu  osseux 
a  assez  de  résistance,  on  peut  facilement  fixer  par  le  vissage  ou  le 
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clouage  des  fragments  obliquement  taillés,  mais  se  répondant  par 
une  large  surface.  Quand  les  fragments  chevauchent  et  qu'on  n'a 
pu  faire  descendre  le  fragment  inférieur,  c'est  le  procédé  d'élection . 
Une  petite  encoche,  toujours  facile  à  ménager  sur  un  des  fragments, 
arrêtera  l'ascension  du  bout  inférieur».  Il  parle  ensuite  du  procédé  de 
l'emboîtement  des  fragments  dans  un  Y  médian  et  cite  le  mémoire 
de  P.  Berger  :  Résection  des  fragments  et  suture  osseuse  dans  le  traite- 
ment des  pseudarthroses  du  fémur  {Revue  de  Chirurgie^  1887). 

M.  P.  Berger  préconise  la  résection  cunéiforme  avec  enclavement 
des  fragments  et  suture  métallique  perdue. 

M.  Tuffier,  agrégé,  chirurgien  de  Lariboisière,  a  fait  une  commu- 
nication à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  le  14  décembre  1899, 
Réduction  des  fractures  et  radiographie^  dans  laquelle  il  rend  compte 
de  quarante-cinq  cas  de  fractures  soumises  à  l'examen  radiogra- 
phique.  Des  résultats  fournis  par  cette  étude  il  conclut  :  1**  que  le 
chevauchement  est  bien  plus  fréquent  et  plus  tenace  qu'on  ne  le 
supposait;  3"^  que  l'irréductibilité  des  fractures  est  parfois  absolue 
par  les  moyens  ordinaires  et  qu'il  est  nécessaire,  pour  en  triompher, 
dans  certains  cas,  de  recourir  à  la  réduction  à  ciel  ouvert,  en 
employant  des  appareils  nouveaux.  Il  propose  des  daviers  spéciaux, 
mordant  bien,  ne  dérapant  pas,  pour  saisir  les  fragments  et  les 
réduire,  en  tirant  directement  sur  eux  suivant  l'axe  du  membre. 

La  3*"  conclusion  est  l'inutilité  de  la  réduction  parfaite  des  frac- 
tures diaphysaires  et  son  importance  dans  les  fractures  articu- 
laires. C'est  fort  juste.  Je  pense  comme  lui.  On  a  vu  que  je  me  suis 
arrêté  au  premier  échelon. 

Le  docteur  Tuffier  est  également  dans  le  vrai,  lorsqu'il  soutient 
que  bien  des  arthrites  et  péri-arthrites  traumaliques  ne  sont,  en 
réalité,  que  des  fractures  articulaires  méconnues;  il  le  démontre 
par  la  radiographie. 

Fractures  articulaires.  Réflexions  de  l'auteur.  Suture  parostale. 

Chez  les  jeunes  sujets,  ce  sont  souvent  des  fractures  juxta-épiphy- 
saires  ou  des  disjonctions  sans  déplacement  notable,  comme  Ta 
prouvé  cliniquement  et  expérimentalement  le  professeur  Oliier. 

Nous  avons  pratiqué  avec  succès  des  sutures  osseuses  pour  des 
fractures  articulaires  de  l'épaule  et  de  la  tibio-tarsienne.  La  radio- 
graphie donne  le  moyen  d'établir  le  diagnostic  (chez  l'adulte,  sur- 
tout) des  arrachements  osseux,  des  éclats  articulaires  qui  sont 
masqués  parfois,  au  palper,  par  les  épanchements  et  le  gonflement 
de  la  région.  On  diagnostique  alors  une  arthrite  et  une  péri-arthrite 
traumatique,  dont  on  entretient  la  durée  par  une  thérapeutique 


E.  VINCENT.  —  OSTÉOTOMIE  ET  OSTEOTOMIE  FÉMORALE       497 

fausse  et  nuisible.  On  masse,  on  électrise,  on  douche,  on  frictionne, 
alors  que  le  repos  et  une  compression  élastique,  sous  un  bandage 
ouato-silicaté,  mettraient  fin  à  la  douleur,  en  favorisant  la  résorption 
des  liquides  et  en  assurant  la  coaptation  des  parcelles  osseuses. 

A  notre  avis,  le  bandage  ouato-silicaté  est  tout  d'abord  indiqué 
pour  calmer  la  douleur,  diminuer  Tépanchement,  prévenir  Tinflam- 
mation.  Le  bandage  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  Exceptionnelle- 
ment, on  devra,  quand  la  réduction  du  ou  des  fragments  articulaires 
ne  se  sera  pas  effectuée  par  la  simple  compresision  ouatée,  on  devra 
recourir  à  Tarthrotomie  et  à  la  suture,  je  ne  dis  pas  osseuse,  mais 
parostale  des  fragments,  voulant  exprimer  ainsi  que  j'estime  le 
rapprochement  par  suture  au  travers  des  couches  périostiques, 
ligamentaires  et  fibreuses  bien  préférable  à  la  coaptation  par 
suture  au  travers  de  la  substance  osseuse.  On  évite  ainsi  l'irritation 
d'un  corps  étranger  de  cette  substance.  Donc,  si  possible,  faire  la 
suture  parostale,  de  préférence  à  la  suture  trans-osseuse  (trans- 
cartilagineuse chez  les  enfants)  des  fragments  et  éclats  des  fractures 
articulaires,  qui  ne  sont  pas  autrement  réductibles.  Règle  générale, 
associer  aux  manœuvres  du  palper  les  révélations  de  la  radiogra- 
phie avant  de  classer  définitivement  une  arthrite  traumatique. 


REV.  de  cuir.,  TOME  XXV.  —  1902.  33 


HOPITAL  USA,  NAPLES,  CLJMQIE  CHIAIRGICALE  DES  ENTATITS 


SINGULIÈRE  ANOMALIE  DE  DÉVELOPPEMENT 

DU   FOIE 

AYANT  L'ASPECT  D'L'N  NÉOPLASME 

Par  le  D'  Ed.  SAI.VIA, 

Chargé  da  coon  de  Pédiatrie  ehinirgieale  à  rCnirersité  de  Naples. 


J'ai  eu  roccasion  d'observer  un  cas,  qui,  à  1  examen  clinique^  avait 
rapparence  d'une  néoformation  hépatique  rare,  tandis  que  l'examen 
liistologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  altération  pathologique 
fort  singulière,  ne  pouvant  être  interprétée  que  comme  une  ano- 
malie de  développement.  Je  n'ai  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
aucun  cas  semblable;  aussi,  trouvant  très  intéressante  mon  obser- 
vation au  point  de  vue  clinique  et  histologique,  je  me  fais  un  devoir 
de  la  rapporter. 

Jean-André  de  Louis,  de  Naples,  âgé  de  trois  ans,  a  ses  parents  en  vie 
et  en  bonne  santé.  Ses  grands-parents,  paternels  et  maternels,  parvinrent 
sans  graves  maladies  jusqu'à  leur  vieillesse.  L'enfant  vint  au  monde 
normalement;  il  est  le  sixième  enfant  d'une  famille  qui  compte  sept 
enfants  dont  deux  moururent  à  P&ge  de  trois  ans,  à  la  suite  de  maladies 
aiguës;  les  autres  ont  une  constitution  lymphatique.  La  première  fille, 
âgée  de  dix  ans,  est  chloro-anémique. 

L'enfant,  jusqu'à  Tàge  de  deux  ans,  souffrit  fréquemment  de  désordres 
intestinaux;  il  grandissait  pourtant  bien  en  apparence;  mais  au  bout  de 
ce  temps,  la  mère  s'aperçut  que  l'abdomen  augmentait  de  volume,  et  que 
cette  enflure,  au  lieu  de  diminuer  avec  le  temps,  croissait  petit  à  petit. 
Elle  lui  appliqua  sur  le  ventre  des  pommades  qu'on  lui  avait  conseillées» 
mais  sans  aucun  profit;  un  médecin  fit  même  une  ponction  exploratrice, 
qui  n'amena  que  quelques  gouttes  de  sang. 

L'enfant,  quand  il  fut  admis  dans  ma  clinique,  présentait  un  aspect  maladif; 
il  était  pâle,  maigre,  et  sa  peau  pouvait  être  soulevée  en  formant  de  larges 
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plis  :  les  rosses  sus  et  sous-claviculaires  étaient  très  prononcées,  les  yeax 
uo  peu  enroncés  dans  les  caTitës  orbitajres;  les  membres  inrèrieurs  mincei 
et  faibles  accusaient  uae  légère  courbure  antérieure  des  libiai.  L'enTaot  ne 
pouvait  se  tenir  longtemps  debout  sans  s'appuyer  ou  sans  être  soutenu. 

L'abdomen  était  sensiblement  tuméfié  {flg.  I  et  3),  particulièrement  dans 
ta  région  sus-ombilicale.  Cependant  cette  enflure  n'était  pas  uniforme;  plus 


Fig.  1  et  9.  —  \>pect  de  l'wfant. 

accentuée  et  plus  saillante  dans  le  quart  supérieur  gaucbe.elle  diminuait  à 
droite  et  eu  bas  vers  la  région  ombilicale. 

L'enfant  étant  debout,  la  saillie  du  quart  supérieur  gauche  desceadail 
uD  peu  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane,  de  sorte  que  l'abdomen  avait  une 
apparence  uniformément  globuleuse.  La  cicatrice  ombilicale  était  un  peu 
aplatie;  la  peau,  de  couleur  normale, présentait  un  développement  veincui 
accentué. 

La  ligne  zyphoïdo-pabiennc  mesurait  S5  centimètres  et  la  ligne  xyphoido- 
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ombilicale  18  centimètres;  la  circonférence  de  Tabdomen  k  Tombilic  était 
de  55  centimètres,  et,  au  point  le  plus  saillant,  c*est-à-dire  au  milieu  de 
la  ligne  xyphoïdo-ombilicale,  était  de  58  centimètres. 

A  la  palpation,  on  sentait  dans  la  région  sus-ombilicale  de  Tabdomen 
une  tumeur  à  surface  presque  uniformément  arrondie,  n'ayant  que  quelques 
bosselures  peu  élevées.  Sa  consistance  était  partout  dure,  élastique;  ses 
limites,  bien  délînies  inférieurement,  descendaient  de  plus  de  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  ombilicale;  à  gauche,  elles  rejoignaient 
la  ligne  axiliaire  antérieure  prolongée,  tandis  qu*à  droite,  elles  n'allaient 
que  jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire,  prolongée  en  bas.  En  haut,  la  tumeur 
se  cachait  au-dessous  de  Tare  costal,  envahissant  Thypocondre  gauche  et 
incomplètement  Ihjpocondre  droit. 

La  tumeur  était  en  général  peu  mobile  :  un  certain  mouvement  pouvait 
seulement  être  imprimé  à  son  extrémité  inférieure  dans  le  sens  horizontal: 
de  même  qu'aucun  mouvement  ne  pouvait  être  imprimé  de  haut  en  bas  à 
la  tumeur. 

A  la  percussion,  on  constatait  que  la  matité,  sur  toute  la  tumeur,  se  con- 
tinuait à  droite  avec  celle  du  foie. 

Les  fonctions  gastro- intestinales  n'étaient  pas  trop  altérées;  un  peu  d'ano- 
rexie. Les  fonctions  urinaires  étaient  aussi  normales,  et  l'analyse  des  urines 
ne  révélait  rien  de  particulier.  Pas  de  troubles  des  fonctions  respiratoires, 
ni  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux.  L'enfant  avait  un  air  fatigué,  sombre, 
indifférent. 

Son  poids  était  de  i  1  kilogr.  700. 

J'établis  le  diagnostic  de  fibro-sarcome  du  foie,  et  je  résolus  l'interven- 
tion opératoire.  Ayant  préparé  dans  ce  but  l'enfant,  je  pratiquai,  pendant 
la  narcose  chloroformique,  la  laparotomie  médiane  par  une  incision 
partant  de  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xyphoîde  et 
allant  presque  jusqua  l'ombilic.  Je  dus  ensuite,  cependant,  prolonger 
cette  incision  en  haut  et  en  bas,  en  contournant  la  cicatrice  ombilicale, 
jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous  de  cette  dernière.  Il  fut  alors  possible 
d'examiner  la  tumeur  à  surface  arrondie,  rougeàtre;  elle  occupait  la  petite 
aile  du  foie  tout  entière,  et  s'étendait  jusqu'à  l'hypocondre  gauche.  La 
tumeur  adhérait  en  bas  au  côlon  et  au  méso-côlon  transverse,  et  était  recou- 
verte dans  le  tiers  de  sa  surface  supérieure  d'une  couche  de  parenchyme 
hépatique,  qui  se  terminait  sur  toute  sa  longueur  par  une  sorte  de  bor- 
dure d'un  demi-centimètre.  J'espérai,  en  constatant  cela,  que  la  tumeur 
possédait  une  capsule  propre,  et  qu'il  ne  me  serait  pas  difQcile  de  Ténu- 
cléer;  mais,  quand  j'eus  débarrassé  la  tumeur  des  adhérences  qu'elle 
présentait  avec  le  mésocôlon  et  le  gros  intestin,  et  que  je  l'eus  attirée  hors 
de  la  cavité  abdominale,  commençant  alors  à  la  séparer  du  foie,  je 
m'aperçus  qu'elle  n'était  pas  encapsulée,  mais  que  son  parenchyme  se 
confondait  avec  celui  du  foie.  Il  était  alors  évident  que  l'on  ne  pouvait 
extraire  la  tumeur  que  par  la  résection  de  la  petite  aile  du  foie.  Je  coupai 
donc  avec  précaution  le  ligament  suspenseur  dans  la  partie  correspon- 
dante à  la  petite  aile  de  foie,  je  soulevai  la  tumeur,  et  je  séparai  du  reste 
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du  foie  la  tumear  et  la  petite  aile,  au  moyen  de  deux  clamps  de  Billroth, 
appliqués  l'un  par  le  bord  supérieur  du  foie  et  l'autre  par  l'inférieur,  à 
gauche  et  près  du  ligament  falciforme.  Je  coupai  simplement  au  bistouri 
les  tissus  en  avant  des  clamps,  sans  aucune  perte  de  sang,  et  j'ôtai  les 
clamps  après  avoir  segmenté  et  lié  étroitement  avec  des  fils  de  soie  les 
tissus  comprimés  par  eux.  La  toilette  péritonéale  faite,  j'achevai  l'opéra- 
tion eu  refermant  complètement  les  parois  abdominales  au  moyen  d'une 
suture  à  couches  superposées. 

Après  l'opération,  l'enfant  demeura  parfaitement  tranquille  et  n'eut  pas 
de  vomissements.  Le  soir,  cependant,  la  température  s'éleva  à  38'\2,  et  le 
pouls  à  98.  On  lui  administra  un  lavement  d'eau  salée,  qui  fut  suivi  d'une 
émission  de  gaz  et  de  matières  fécales.  Il  ne  se  plaignit  pas  pendant  la  nuit, 
quoiqu'il  n'eût  pas  dormi;  mais  le  lendemain  matin,  la  température  était 
de  39^3,  le  pouls  à  110;  l'on  pouvait  observer  un  léger  état  comateux  et  des 
tremblements  convulsifs  des  membres.  On  donna  un  lavement  à  la  gly- 
cérine, et  l'on  administra  du  calomel;  mais  les  phénomènes  convulsifs 
s'aggravèrent  rapidement,  et  l'enfant  mourut  bientôt  (trente  heures  après 
l'opération). 

L*autopsie  eut  lieu  vingt-six  heures  après  la  mort.  La  rigidité  cadavé- 
rique est  incomplètement  conservée;  taches  hypostatiques  à  la  région 
dorsale  du  tronc  et  des  membres. 

Le  ventre  légèrement  météorisé  laisse  voir  la  plaie  opératoire  refermée 
par  des  points  de  sutuî*e  ;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  déjà  adhérentes  sur 
toute  leur  longueur.  Après  section  des  parois  abdominales,  on  voit  s'échapper 
une  petite  quantité  de  sérosité  citrlne;  le  péritoine  des  parois  et  des  organes 
viscéraux  garde  son  vernis  et  sa  transparence  normales  ;  il  n'y  a  pas  de 
caillots  sanguins,  et  de  petites  adhérences  existent  entre  les  pédicules 
hépatiques  et  les  parois  abdominales.  L'estomac  garde  ses  dimensions  et 
sa  couleur  normales;  les  intestins  sont  un  peu  météorisés;  dans  la  rate, 
dans  le  foie  et  dans  les  reins,  il  n'y  a  que  de  la  stase  veineuse. 

Dans  les  poumons  et  dans  le  cœur,  de  même  que  dans  les  plèvres  et  le 
péricarde,  on  n'observe  d'autres  altérations  que  celles  dépendant  de  la 
stase  veineuse.  Dans  la  cavité  crânienne,  on  constate  une  légère  hyperémie 
des  veines  sous-arachnoîdienncs  et  un  contenu  liquide  encéphalique  légè- 
rement plus  abondant.  On  peut  constater  aussi  que  tous  les  organes  sont 
normaux,  et  qu'aucun  d'eux  ne  présente  quelque  apparence  de  néoplasie. 
La  tumeur  extraite  a  une  forme  irrégulièrement  globuleuse,  un  peu 
comprimée  dans  le  sens  antéro-postérieury  et  une  surface  arrondie,  presque 
régulière,  sauf  quelques  bosselures  peu  élevées.  Sa  couleur  est  rosée;  elle 
offre  quelques  zones  blanchâtres  ;  elle  est  rouge  au  tiers  supérieur,  où  elle  est 
recouverte  par  la  couche  de  parenchyme  hépatique  normal,  se  terminant 
par  le  petit  bord  libre  d'un  demi-centimètre  tout  autour  de  la  surface  anté- 
rieure de  la  tumeur.  La  surface  postérieure  a  une  couleur  et  une  appa- 
rence plus  uniformes,  et  ne  semble  pas  recouverte  par  le  parenchyme 
hépatique  sain.  Le  diamètre  longitudinal  est  de  16  centimètres,  le  trans- 
versal, de  13  centimètres;  la  plus  grande  épaisseur,  prise  sur  la  surface  de 
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section,  est  de  10  centimètres;  le  poids  de  1350  gramnies.  La  couienr  de 
la  surface  sectionnée  est  presque  entièrement  grisâtre;  elle  est  parsemée 
de  zones  souvent  confluenles,  d*un  rouge  sombre,  comme  le  parenchyme 
hépatique  normal.  On  y  aperçoit  un  grand  nombre  de  trous  plus  ou  moins 
petits  et  béants,  correspondant  aux  vaisseaux  sanguins.  La  consistance 
n'est  pas  uniforme,  car  elle  est  plus  dure  dans  les  zones  grisâtres;  elle  est 
molle,  élastique  dans  les  zones  rougeàtres. 

Après  ce  long  exposé,  il  ne  me  reste  qu'à  élucider  une  question  très 
importante  au  point  de  vue  clinique,  c'est  celle  traitant  des  causes 
qui  ont  déterminé  une  mort  aussi  subite. 

L'examen  histologique  nous  fournit  à  ce  sujet  une  indication  très 
probante.  Dans  quelques  préparations  microscopiques  à  la  thionine, 
je  pus  observer  au  milieu  du  tissu,  et  précisément  près  des  vais- 
seaux sanguins,  quelques  micro-organismes  sous  forme  de  courts 
bacilles  qui  ne  pouvaient  être  colorés  par  la  méthode  de  Gram.  Ces 
bactéries  se  trouvaient  principalement  aux  points  où  le  tissu  offrait 
des  signes  de  dégénérescence  ou  de  nécrose.  Comme  il  s'agissait  de 
tissus  coupés  du  vivant  de  l'enfant  et  immédiatement  lixés,  on  ne 
peut  admettre  une  invasion  microbienne  accidentelle;  il  faut  sup- 
poser que,  pendant  la  vie,  et  peu  avant  l'opération,  il  y  a  eu  dans 
)e  foie  pénétration  de  bactéries  favorisée  par  des  conditions  géné- 
rales peu  satisfaisantes,  et  principalement  par  des  troubles  ana- 
tomiques  et  fonctionnels  locaux.  Les  surfaces  de  section  du  foie 
ont  offert  un  champ  très  propice  à  la  multiplication  des  bactéries 
préexistant  dans  le  tissu,  et  lopération  a  fourni  un  concours  de 
circonstances  favorables  à  leur  rapide  propagation.  C'est  ce  qui  a 
produit  la  fièvre  dont,  fut  atteint  le  petit  malade,  fièvre  qui,  même 
au  point  de  vue  clinique,  revêtit  les  caractères  infectieux  et  pro- 
Toqua  une  fin  rapide. 

Plusieurs  morceaux  du  néoplasme  et  même  plusieurs  fragments 
de  la  portion  normale  du  foie,  furent  fixés,  inclus,  et  coupés  selon 
les  méthodes  ordinaires  de  la  technique  histologique.  La  coloration 
des  coupes  fut  pratiquée  selon  des  méthodes  difîérentes,  c'est- 
à-dire  par  le  carmin  alumine,  par  l'hématoxyline  absolue,  ou 
mélangée  à  l'éosine,  par  la  thionine,  par  la  safranine  et  l'acide 
picrique,  etc.  Je  pratiquai,  cependant,  d'autres  méthodes  de  colo- 
ration spéciales,  c'est-à-dire  celle  d'Ehrlich  pour  les  cellules  plas- 
tiques, celle  de  VVeigert  pour  la  fibrine,  celle  de  Hunna  pour  les 
fibres  élastiques. 

En  observant  ces  sections  au  microscope  (fig.  3),  on  peut  facilement 
constater  que  la  néoplasie  est  faite  d'éléments  très  divers  et  ne 
ressemble  en  rien  aux  néoformations  communément  connues. 
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Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  l'aspect  des  cellules  hépatiques  qui, 
eu  aucun  point,  ne  sont  réunies  &  la  façon  ordinaire  pour  con- 
stituer l'acinus.  On  s'aperçoit,  au  contraire,  qu'entre  les  cellules 
a  pénétré  une  masse  d'éléments  étranges,  qui  les  ont  éloignées 
et  séparées  les  unes  des  autres,  de  manière  que  l'on  peut  constater 
des  trabécules  tordus,  irréguliers,  très  distants  les  uns  dés  autres, 
et  plus  souvent  encore  des  cellules  hépatiques  tout  à  fait  isolées 
ou  réunies  en  petits  groupes  irréguliers.  Les  cellules  sont  elles- 
mêmes  fort  modifiées,  parce  que  plusieurs  d'entre  elles  sont  plus 


grandes  qu'à  l'état  normal;  elles  ont  des  marges  bien  définies,  un 
noyau  qui  peut  se  colorer  intensivement,  des  dimensions  manifes- 
tement plus  grandes  et  un  protoplasma  très  finement  granuleux. 
D'autres  cellules  sont  encore  plus  grandes,  pourvues  de  trois  à  sept 
ou  huit  noyaux,  d'un  protoplasma  également  abondant.  Enfin,  il  y  a 
encore  d'autres  cellules  à  bords  plus  irréguliers,  munies  d'un  ou  deux 
Doyaux  un  peu  moins  susceptibles  de  coloration  que  ceux  des  autres 
cellules,  mais  toutefois  bien  visibles.  Parmi  ces  cellules,  on  observe 
de  rares  petits  canaux  biliaires,  mais  on  trouve  aussi  d'autres  pro- 
ductions tubulaires  absolument  étranges.  On  aperçoit,  en  elTet,  et 
fréquemment,  de  gros  tubuli,  de  dimensions  presque  égales  à  celles 
des  gros  tubes  collecteurs  des  reins,  ayant  des  parois  très  minces, 
tapissées  de  grosses  cellules  qui  ont  une  forme  presque  parfaitement 
cubique,  des  bords  bien  marqués  sur  toute  leur  étendue,  et  un  noyau 
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vésiculaire  rond,  bien  propre  à  la  coloration.  La  large  cavité  de 
plusieurs  de  ces  tubes  est  remplie  par  une  masse  uniforme,  natu- 
rellement colorée  en  jaune,  avec  des  marges  bien  précises;  cette 
masse  a  toutes  les  réactions  métachromatiques  de  la  substance 
colloïde.  Ces  tubuli  sont  plutôt  nombreux,  souvent  les  uns  près  des 
autres,  et  toujours  en  rapport  avec  les  cellules  hépatiques;  ils  ne 
sont  jamais  indépendants  de  la  néoformation  conjonctivale  envahis- 
sante. 

Cependant  le  tissu  qui  constitue  la  partie  principale  de  la  née- 
plasie  est  d'origine  conjonctivale,  et  est  représenté  par  des  types 
très  variés.  Le  plus  volumineux,  et  par  conséquent  le  principal, 
est  composé  de  cellules  rayonnées,  à  plusieurs  prolongements  anas- 
tomosés entre  eux.  Les  cellules  sont  ordinairement  triangulaires; 
rarement  elles  sont  fusiformes,  plus  rarement  encore  étoilées.  Elles 
limitent  des  espaces  contenant  une  substance  amorphe,  qui  donne  à 
peine  la  réaction  de  la  substance  muqueuse.  Il  s'agit  donc  d'un  tissu 
muqueux,  tel  que  Ton  en  rencontre  dans  Tembryon;  et  il  existe 
principalement  aux  points  où  Ton  constate  la  pénétration  du  tissu 
conjonctif  parmi  les  trabécules  hépatiques.  Ce  tissu,  dans  ses  parties 
les  plus  épaisses,  présente  souvent  une  infiltration  de  petites  cellules 
rondes,  disposées  irrégulièrement;  il  y  a,  cependant,  des  endroits 
011  l'infiltration  cellulaire  est  plus  accentuée,  de  sorte  qu'on  observe 
de  petits  amas  de  huit  à  quinze  éléments.  Il  s'agit  presque  toujours 
de  petites  cellules  ayant  un  noyau  unique,  très  apte  à  se  colorer, 
et  un  protoplasma  très  mince. 

Cette  variété  de  tissu  conjonctif,  comme  je  viens  de  le  dire, 
est  la  plus  abondante;  mais  il  y  a,  en  outre,  le  tissu  fibreux,  qui 
se  trouve  principalement  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  et  près 
des  plus  grands  vaisseaux  sanguins.  Il  est  constitué  par  des  fibres 
conjonctivales  assez  épaisses,  mais  non  ondulées,  et  par  des  cellules 
fusiformes  petites  et  rares  Avec  ces  deux  formes  de  tissu  conjonctif, 
qui  constituent  la  masse  principale  du  stroma,  on  peut  constater 
d'autres  formes  peu  précises.  On  voit  par  exemple,  en  quelques 
points,  des  fibres  cinq  ou  six  fois  plus  grandes  que  celles  précédem- 
ment décrites,  parfaitement  uniformes,  et  tout  à  fait  dépourvues 
de  noyaux.  Colorés  par  la  méthode  de  v.  Gieson,  ces  points  pren- 
nent la  couleur  rouge-rubis  intense,  de  sorte  que  Ton  pourrait 
croire  qu'il  s'agit  d'un  tissu  atteint  de  dégénérescence  hyaline,  si 
l'absence  des  noyaux  ne  rendait  cette  hypothèse  douteuse.  Cepen- 
dant l'aspect  spécial  de  ce  tissu  n'est  pas  dû  à  une  dégénérescence 
amyloïde,  parce  qu'il  n'en  offre  pas  les  réactions  chimiques;  et  il 
n'est  pas  même  attribuable  à  la  production  de  fibrine,  parce  qu'il 
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ne  se  colore  pas  par  la  méthode  de  Weigert.  Il  s'agit  très  probable- 
ment d'une  de  ces  formes  de  nécrose  du  tissu  conjonctif,  avec  imbi- 
bition  séreuse  des  fibres  mortes,  comme  on  en  a  récemment  décrit, 
près  des  larges  foyers  nécrotiques.  En  d'autres  points,  on  aperçoit 
un  tissu  constitué  de  fibres  très  minces,  très  entassées,  dépourvues 
de  noyaux,  et  ayant  des  contours  bien  marqués.  A  l'aide  de  la 
coloration  à  Torcéine  (méthode  Hunna-Livini)  on  constate  aisément 
qu'il  s'agit  d'un  tissu  élastique,  à  faisceaux  grands  et  presque  isolés, 
en  raison  de  Tinterposition  d'une  petite  couche  de  tissu  à  cellules 
triangulaires.  On  trouve  du  reste  des.  fibres  élastiques  isolées 
presque  dans  toute  la  tumeur,  constituant  une  espèce  de  squelette 
élastique  général,  presque  continu  et  suffisamment  développé. 

Je  n'ai  pas  encore  mentionné  le  tissu  conjonctif  fibrillaire  ordi- 
naire, parce  que  ce  tissu  n'est  précisément  visible  qu'en  très  peu 
de  points  de  la  tumeur.  Dans  quelques  préparations  microsco- 
piques cependant,  et  particulièrement  près  des  vaisseaux  sanguins 
de  petit  et  de  moyen  calibre,  on  aperçoit  un  tissu  évidemment  fibril- 
laire, avec  cellules  fixes  et  cellules  mobiles;  mais  sur  plusieurs 
points,  on  peut  constater  aussi  des  cellules  géantes  à  plusieurs 
noyaux  (de  sept  à  dix),  plutôt  petits,  centraux,  globulaires,  très 
riches  en  chromatine. 

Dans  le  tissu  de  la  tumeur  existent,  en  outre,  des  variétés  d'élé- 
ments très  différentes.  L'une  est  constituée  par  des  cellules  plutôt 
grandes,  à  contours  irréguliers,  contenant  un  protoplasma  granu- 
leux, qui  présente  bien  souvent  des  petits  granules  jaunes  et  un 
noyau  vésiculaire.  11  s'agit  évidemment  de  cellules  hépatiques 
isolées,  ridées,  et  atteintes  par  une  infiltration  pigmentaire.  L'autre 
variété  est  constituée  par  des  cellules  pourvues  d'un  noyau  qui  se 
colore  très  intensivement  en  totalité,  et  d'une  couche  très  mince 
d'un  protoplasma  homogène  fort  acidophile,  et  principalement  éosi- 
nophile.  Ces  éléments  se  rencontrent  à  proximité  des  vaisseaux 
sanguins  (il  y  en  a  même  à  l'intérieur  de  ces  vaisseaux),  et  doivent 
très  probablement  être  considérés  comme  des  corpuscules  rouges 
nucléés. 

La  vascularisation  de  la  tumeur  est  suffisamment  développée.  Ce 
qu'on  constate  en  plus  grande  quantité,  ce  sont  de  larges  lacunes 
veineuses;  en  certains  points,  des  vaisseaux  à  parois  minces  sont 
si  serrés  que  le  tissu  acquiert  une  apparence  angiomateuse;  en  deux 
ou  trois  points,  cette  confluence  des  vaisseaux  sanguins  arrive  à 
constituer  de  petits  nœuds  ayant  l'aspect  de  véritables  angiomes 
caverneux. 

De  la  description  détaillée  que  je  viens  de  faire,  il  résulte  que 
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Taspect  général  de  la  tumeur  est  extraordinairement  compliqué,  de 
sorte  qu'il  est  bien  difOcile  d'établir  une  interprétation  pathogé- 
nique  exacte.  Cependant,  ce  qu'on  peut  assurément  affirmer,  c'est 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  vraie  forme  de  néoplasme  au  sens  où  on 
l'entend  communément.  Et  cela  d'abord  parce  que  les  éléments 
constituants  ne  sont  ni  séparés  les  uns  des  autres  (ils  se  pénè- 
trent réciproquement),  ni  séparés  du  tissu  hépatique  normal,  de 
sorte  qu'il  est  absolument  impossible  de  fixer  les  limites  de  ce  der- 
nier tissu.  * 

D'autre  part,  il  existe  certains  faits  importants  qui,  bien  consi- 
dérés, peuvent  conduire  à  une  interprétation  pathogénique  exacte 
de  la  tumeur.  On  peut  constater  avant  tout  qu'il  y  a  dans  le  tissu 
de  la  tumeur  de  nombreux  éléments  propres  à  la  vie  embryonnaire. 
On  trouve  en  effet,  dans  le  tissu  hépatique,  des  tubes  glandulaires 
tout  à  fait  semblables  aux  tubes  que  l'on  rencontre  dans  le  foie 
pendant  la  période  de  son  développement.  On  relève  aussi,  comme 
je  l'ai  déjà  décrit,  des  cellules  géantes  épithéliales  et  conjonctivales, 
des  corpuscules  rouges  nucléés,  des  amas  d'éléments  lymphoïdes. 
Mais  ce  qui  prédomine  comme  tissu  embryonnaire,  c'est  le  tissu 
muqueux  qui  constitue  la  grande  masse  du  tissu  cQnjonctif  existant 
dans  la  tumeur.  Il  est  donc  évident  que  plusieurs  éléments  qui  se 
rencontrent  dans  le  foie  pendant  les  phases  successives  de  son 
développement  au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  sont  restés  dans  le 
même  état,  et  de  façon  définitive  après  la  naissance.  Par  consé- 
quent, l'interprétation  que  Ton  peut  donner,  avec  la  plus  grande 
probabilité,  c'est  qu'il  s'agit  d'une  profonde  altération  de  dévelop- 
pement du  foie  avec  présence  de  nombreux  éléments  embryon- 
naires, et  avec  hyperplasie  prononcée  de  certains  d'entre  eux, 
particulièrement  de  ceux  du  tissu  conjonctif  muqueux.  Je  ne  dis- 
cuterai pas  l'hypothèse  d'un  myxome  du  foie,  parce  que  dans  le 
très  petit  nombre  des  cas  de  cette  tumeur  connus  dans  la  littérature 
médicale,  les  néoplasmes  étaient  toujours  constitués  par  des  petits 
nœuds  de  tissu  myxomateux  au  milieu  du  parenchyme  hépatique 
complètement  développé  à  l'état  normal. 

Il  n'y  a  dans  la  littérature  aucune  trace  d'altérations  comparables 
à  celles  que  j'ai  décrites.  Dans  la  pathologie  infantile  particulière- 
ment, ce  cas  est  absolument  unique;  il  méritait  donc  une  description 
très  détaillée. 

Naples,  15  mars  1902. 


LE  CHLORURE  D'ÉTHYLE 

EN   ANESTHÉSIE    GÉNÉRALE 


Par  le  D'  Henry  GIRARD, 

Médecia  de  la  marine, 
Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine  navale  de  Toulon. 


Nombreux  sont  les  corps  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont 
effectué  une  entrée  plus  ou  moins  bruyante  en  anesthésie  générale. 
Riche  surtout  en  produits  utilisables,  est  apparue  la  série  des  éthers, 
mais  si  quelques-uns  ont  fourni  une  honnête  carrière  dans  la  pra- 
tique étrangère,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  plupart  ne  semblent 
pas  près,  à  l'heure  actuelle,  de  franchir  le  seuil  du  laboratoire.  Il 
est  toutefois  une  exception  à  signaler  tout  à  l'avantage  de  Tun 
d'eux,  le  bçomure  d'éthyle,  corps  que  la  chirurgie  générale  et  plus 
particulièrement  la  chirurgie  spéciale  ont,  dans  une  assez  large 
mesure,  exploité  à  leur  profit.  Déjà  cependant  les  accidents  se  chif- 
frent au  passif  de  ce  dernier  et  nous  devons  refroidir  à  son  encontre 
l'optimisme  un  peu  exagéré  des  premières  expériences.  Si  ses  qua- 
lités anesthésiques,  si  la  facilité  de  son  maniement  sont  à  la  vérité 
choses  incontestables,  il  est  loin  pourtant  de  représenter  cet  anes- 
thésique  idéal  qui  devrait  être  l'adjuvant  tout  naturel  de  la  plus 
minime  des  opérations,  car  en  admettant  que  le  chirurgien  pût  tou- 
jours être  à  même  de  répondre  au  désir  d'un  malade  pusillanime, 
il  ne  saurait  cependant  y  consentir  qu'à  la  condition  expresse  de 
proportionner  le  danger  à  la  gravité  de  l'affection  et  à  la  nature  de 
l'intervention,  nous  ajouterons  même  de  supprimer  les  moindres 
inconvénients  consécutifs  à  l'emploi  des  anesthésiques  ordinaires. 
Or,  le  bromure  d'éthyle  est  loin  de  répondre  aux  desiderata  for- 
mulés. Serait-il  menacé  d'une  concurrence  sérieuse  par  le  chlorure 
d'éthyle  dont  les  dentistes  suisses  et  saxons  ont  récemment  vanté 
les  excellents  effets  et  dont  le  professeur  Hacker  (d'Innsbruck)  s'est 
montré  l'adepte  le  plus  ardent  et  le  vulgarisateur  méthodique?  Les 
travaux  qui  rassortissent  de  cette  littérature  particulière  semble- 
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raient  démontrer  que  tant  au  point  de  vue  physiologique  que  sur  le 
terrain  pratique,  nous  aurions  entre  les  mains  un  agent  qui  serait 
peut-être  préférable  pour  les  courtes  anesthésies. 

L'occasion  nous  ayant  été  offerte  d*en  tenter  1  application  dans 
notre  service,  ce  sont  les  résultats  de  ces  essais  que  nous  apportons 
ici.  L'emploi  suffisamment  étendu  que  nous  en  avons  fait,  soit  seul, 
soit  combiné,  nous  a  permis  de  nous  familiariser  avec  sa  technique, 
de  suivre  sa  symptomatologie  sur  Thomme,  de  rechercher  certaines 
singularités  sur  l'animal  et  d'énoncer  les  quelques  principes  — 
tout  relatifs  s'entend  —  qui  traduisent  au  mieux  notre  impression 
personnelle.  Au  surplus,  par  Thistorique  raisonné  qui  figure  en  tête 
de  notre  contribution  et  dans  lequel  nous  avons  voulu  fixer  toutes 
les  étapes  et  les  hésitations  qui  ont  marqué  la  marche  du  chlo- 
rure d'éthyle,  on  jugera  de  la  valeur  effective  qu'il  faut  lui  attri- 
buer et  du  parti  qu'on  peut  aujourd'hui  tirer- du  nouvel  anesthé- 
sique. 

Historique. 

Dès  1831,  le  chlorure  d'éthyle  était  cité  par  Mérat  et  de  Lens^ 
parmi  les  substances  susceptibles  de  provoquer  une  narcose  totale. 
Cependant  ce  n'était  qu'en  1851  que  les  expériences  de  Flourens  *, 
les  premières  en  date,  permettaient  de  vérifier  cette  simple  asser- 
tion '. 

Aran  venait  à  peine  de  démontrer  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  de 
ce  corps  en  application  locale,  que  Flourens,  dont  les  travaux  anté- 
rieurs sur  le  chloroforme  avaient  déjà  fixé  l'attention  du  monde 
savant,  entreprenait  quelques  recherches  sur  les  propriétés  et  les 
qualités  de  Téther  chlorhydrique  comme  anesthésique  général. 

Ayant  soumis  plusieurs  chiens  à  Tinhalation  de  cet  éther,  il 
constata  que  ceux-ci  étaient  frappés  d'anesthésie  en  très  peu  d'ins- 
tants, les  uns  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes,  les  autres,  de 
quatre  ou  cinq  minutes.  En  outre,  ayant  mis  à  nu  le  sciatique  sur 
certains  d'entre  eux,  il  découvrit  que  ce  nerf  avait  perdu  toute  sensi- 
liilité  alors  que  la  motilité  était  encore  conservée. 

La  puissance  analgésique  du  chlorure  d'éthyle  étant  démontrée, 
les  résultats  obtenus  par  Flourens  semblaient  donc  appeler  tout 
naturellement  l'essai  sur  l'homme  du  nouvel  anesthésique.  Mais 

1.  Mérat  et  de  Lens,  Dictionnaire  de  thérapeutique,  t.  III,  1831. 

2.  Flourens,  Comptées  rendus  de  VAcad.  des  Sciences,  t.  XXXH,  n°  2,  1851. 

3.  L'exposé  de  Dcbierre  laisserait  supposer  le  contraire.  Art.  A?<esthésis,  Dicl. 
encyclop.  des  sciences  médic,  t.  XXXVI,  1888. 
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réther  et  le  chloroforme  occupaient  déjà  une  trop  large  place  dans 
la  pratique  chirurgicale  pour  qu'on  songeât  à  en  tirer  parti,  ainsi 
que  de  son  similaire,  le  bromure  d'éthyle,  qui,  presque  à  la  même 
époque,  prenait  rang  dans  la  question  des  anesthésiques. 

Vingt-cinq  ans  plus  tard  seulement,  une  très  modeste  tentative 
était  faite  dans  ce  sens,  mais  ce  n'est  qu'un  demi-siècle  après  la 
découverte  de  l'action  du  chlorure  d'éthyle,  et  encore  dans  des  cir- 
constances purement  fortuites,  que  ce  produit  recevait  enfin  sa  véri- 
table consécration  et  une  utilisation  plus  ou  moins  étendue  en  anes- 
thésie  générale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  recherches  de  Tracy,  Babri, 
Hasler  et  Heyfelder.  Dastre,  dans  son  livre  récent  sur  les  anesthé- 
siques, n'y  attache  pas  une  grande  importance;  d'ailleurs,  il  consi- 
dère lui-môme  qu'en  réalité,  l'emploi  du  chlorure  d'éthyle  n'offre 
aucun  intérêt  pratique  \ 

Il  convient  toutefois  de  rappeler  qu'en  1857,  OzanamS  le  comp- 
tant dans  la  série  des  corps  carbonés,  volatils  ou  gazeux,  doués  du 
pouvoir  anesthésique,  essayait  à  ce  propos  de  formuler  en  une  véri- 
table loi  l'exaltation  de  ce  pouvoir  d'après  la  richesse  de  ses  produits 
en  carbone.  Cette  allégation  devait  être  combattue  dans  la  suite  par 
Richet. 

Le  chlorure  d'éthyle  sort  quelque  peu  de  l'oubli  vers  1877,  grâce 
à  la  commission  anglaise  ^  instituée  en  vue  de  l'étude  des  anes- 
thésiques, par  l'Association  médicale  britannique,  lors  du  Congrès 
de  Manchester.  Celle-ci  dénonce  les  dangers  résultant  de  son  emploi  ; 
d'après  les  expériences  effectuées,  il  amènerait  rapidement  des  con- 
vulsions et  l'arrêt  de  la  respiration  (1877-1880).  Le  travail  de  G.  de 
Mussy,  qui  ne  fait  que  reproduire  ou  résumer  l'ensemble  de  ces 
recherches  et  transcrire  les  principales  conclusions  des  expérimen- 
tateurs anglais  (1882),  ne  lui  accorde  pas  une  mention  bien  favo- 
rable*. 

Et  cependant  Richardson  (1877),  qui  semble  avoir  été  le  premier 
à  l'appliquer  sur  l'homme,  le  représente  comme  un  anesthésique  à 
odeur  agréable  et  dont  les  effets  se  manifestent  avec  rapidité.  Il 
compare  son  action  à  celle  de  l'éther  ordinaire,  avec  ces  parti- 
cularités que  l'anesthésie  surviendrait  plus  vite  et  serait  plus 
fugace*. 


1.  Dastre,  Les  anesthésiques.  Physiologie  el  applications  chirurgicales  y  1890. 

2.  Ozanara,  L'anesthésie,  histoire  de  la  douleur^  1837. 

3.  British  médical  Journal^  18  septembre  1880. 

4.  G.  de  Mussy,  Dict,  de  Thérapeutique ^  t.  II,  1883. 

5.  Richardson,  Médical  Times  and  Gaz,,  1877. 
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Dans  le  courant  de  Tannée  1878,  Steffen  l'utilise  dan  sune  vingtaine 
de  cas;  il  vante  les  heureux  effets  qu'il  en  obtient*. 

Richet,  dans  une  revue  critique  consacrée  aux  travaux  récents 
relatifs  aux  anesthésiques  (1880),  ne  lui  accorde  qu'une  simple  allu- 
sion au  sujet  d'une  conception  collective  qu'il  émet  sur  les  propriétés 
des  corps  carbonés,  volatils  ou  gazeux,  insolubles  dans  Teau  *. 

Plus  tard,  Dujardin-Beaumetz',  reprenant  les  données  déjà  con- 
nues, le  signalera  comme  un  anesthésique  dont  l'eflet  stupéfiant 
(insensibilité  provoquée  en  deux  ou  trois  minutes)  se  dissipe  promp- 
tement. 

En  somme,  jusqu'à  ces  dernières  années,  on  ne  possédait  que  des 
notions  plutôt  vagues  sur  le  chlorure  d'éthyle;  les  essais  avaient 
été  isolés,  infructueux,  et  le  nombre  d'observations  se  rapportant  à 
ces  derniers  était  des  plus  restreints,  quand  tout  à  coup  le  hasard 
vint  de  nouveau  attirer  l'attention  sur  cet  agent  et  le  mettre  en 
vedette.  Sous  la  pression  de  résultats  imprévus,  si  on  ne  peut  dire 
que  son  usage  fut  incontinent  vulgarisé,  du  moins  vit-on  des  faits 
tout  accidentels  devenir  l'occasion  d'une  étude  plus  serrée  de 
celui-ci  et  le  point  de  départ  d'une  généralisation  assez  hâtive  dans 
presque  toutes  les  branches  de  la  chirurgie. 

Carlson,  dentiste  à  Gôthembourg,  observe  en  1894  deux  cas  où, 
pour  des  extractions  de  dents,  l'anesthésie  locale  au  chlorure  d'éthyle 
s'accompagne  d'anesthésie  totale.  Un  de  ses  opérés,  qui  avait  déjà 
été  soumis  précédemment  à  deux  reprises  aux  inhalations  de  chlo- 
roforme et  de  bromure  d'éthyle,  lui  trouva  une  action  plus  agréable 
que  celle  de  ces  derniers;  le  sommeil  fut  passager,  on  ne  constata 
aucune  complication ,  ni  dyspnée ,  ni  malaise,  ni  vertiges ,  ni 
céphalée  consécutive.  La  première  publication  de  ces  faits  remonte 
au  mois  de  juin  1895  *. 

L'année  suivante,  Thiésing'  annonce  au  Congrès  dentaire  de 
Hanovre  que,  dans  50  anesthésies  locales  au  chlorure  d'éthyle,  il  a 
obtenu  5  fois,  sans  la  chercher,  une  anesthésie  totale.  En  une 
seule  séance,  il  put  extraire  cinq  dents  à  un  même  sujet.  Il  convient 
dénoter  que  ce  fut  chez  des  femmesexclusivementque  ces  narcoses 
furent  produites.  Thiésing  ne  s'en  était  pas  d'ailleurs  tenu  à  cette 
simple  constatation,  mais  il  s'était  livré  à  quelques  expériences  sur 

1.  StefTen,  British  medicalJoumal,  }&n\ier  1878. 

2.  Richet,  Récents  travaux  sur  les  anesthésiques,  Revue  scientifique,  l*'  semestre 
1880. 

3.  Dujardin-Beaumetz,  art.  Étubr,  inDict.de  Thérapeutique,  t.  H,  p.  574,  1883. 

4.  Carlson,  in  Zahnarztliches  Wochenblatt,  Hambourg,  juin  1895. 

5.  Thiésing,  Uber  Ethil-chlorid.,  Deulsch  Monatschri/t  fur  ZahnlieUkundCj 
XIV.  Jahrgang,  April  Hft.  1896. 
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ranimai  et  à  un  essai  voulu  sur  l'homme.  Chez  le  lapin,  à  côté  d'une 
anesthésie  rapide  et  privée  d'incidents  fâcheux,  il  avait  enregistré 
de  la  dilatation  pupillaire,  des  convulsions  cloniques,  des  contrac- 
tures, la  disparition  des  réflexes  y  compris  celui  de  la  cornée,  etc. 

Convaincu  de  Tinnocuité  de  ces  vapeurs,  il  s'était  endormi  lui- 
même,  avait  endormi  ensuite  son  chef  de  clinique  et  enfin  quelques 
personnes. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  Thiésing,  un 
certain  nombre  d'anesthésies  furent  mentionnées,  qui  s'étaient  pro- 
duites dans  des  conditions  identiques. 

Mais  c'est  Billeter^  surtout  qui  doit  être  considéré  comme  le 
véritable  promoteur  de  l'application  systématique  du  chlorure 
d'éthyle  à  l'anesthésie  générale.  Son  exposé  au  Congrès  de  Stras- 
bourg marque  une  date  dans  l'art  dentaire  (1897).  De  là  se  déve- 
loppe l'emploi  de  l'anesthésique  dans  cette  chirurgie  spéciale,  où 
ses  avantages  —  action  rapide,  fugitive,  exempte  de  troubles  péni- 
bles —  cadraient  si  bien  avec  la  courte  durée  des  opérations  à  pra- 
tiquer. Dans  cet  ordre  d'idées,  il  importe  de  réserver  une  mention 
toute  particulière  aux  travaux  des  dentistes  Ruegg*  (de  Bâle;, 
Brodtbeck  •  (de  Frauenfeld)  et  Gires*  (de  Paris). 

Avec  le  professeur  Van  Hacker  (d'Innsbruck),  le  chlorure  d*éthyle 
passe  du  cabinet  du  dentiste  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  géné- 
rale (1898).  Ce  chirurgien  n'hésite  pas  à  l'utiliser  sur  une  large 
échelle,  car  il  ne  borne  pas  son  us  à  des  cas  légers,  mais  il  l'étend 
aussi  à  de  grandes  interventions  (amputations,  désarticulations, 
ablations  de  tumeurs,  opérations  abdominales,  etc.). 

Parmi  les  travaux  sortis  de  sa  clinique,  nous  citerons  ceux  de 
Ludwig%  de  Lotheissen*,  de  Pircher\  Les  résultats,  dont  l'ensemble 
porte  sur  233  cas  bien  étudiés,  permettent  d'émettre  une  opinion 
plus  précise  sur  Taction  du  chlorure  d'éthyle.  Résumons  briève- 
ment ce  qui  a  trait  à  la  technique  suivie  à  la  clinique  d'Innsbruck 


i.  Billeler,  Ëlhil-Chlorid.  zur   lolalen  Narcose,  Schweizer    Vicrteljahrschrift 
fur  Zahnheilkunde,  Band  VII,  1897. 

2.  Ruegg,  Ethyl-Chlorid.  zur  Narcose,  Schw,  Vierteljahr.  fur  Za/in.,  Band  YIII, 
juillet  1898. 

3.  Brodtbeck,  Suggerirte  Narcose-vermiltes  Ethyl-Chlorid.,  Schw.  Vierteljahr. 
far  Zahn.,  Band  VIII,  juillet-octobre,  1898. 

4.  Gires,  Anesthésie  générale  par  le  chlor.  d'éthyle  pur  en  inhalation,  Revue 
de  Stomatologie  y  janvier  1900. 

5.  Ludwig,  Uber  Narkose  mit  Ethyl-Chlorid.,  Beilrage  zur  klinischen  Chirurgie^ 
Band  XIX,  1898. 

6.  Lotheissen,   Ueber    Narkose    mit  Ethyl-Chlorid.,  Beit.   z.   klin,  Chirurg,, 
Band  LVII,  1899. 

1.  Pircher,  Wiener  klinisch,  Wochemchrift,  1898. 
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et  les  faits  consignés  par  ces  divers  observateurs.  Hacker  s'était 
d'abord  servi  du  masque  de  Julliard,  il  le  remplaça  plus  tard  par 
celui  de  Breuer,  dans  Tintérieur  duquel  le  liquide  était  projeté  de 
.telle  façon  que  toute  pénétration  de  Tair  fût  empêchée  L'anesthésie 
se  produisait  ordinairement,  chez  Thomme,  entre  une  minute  quinze 
secondes  et  une  minute  et  demie;  une  dose  moyenne  de  5  grammes 
suffisait  à  assurer  une  anesthésie  durant  quatre  minutes.  Rarement 
on  constatait  des  symptômes  d'agitation,  encore  étaient-ils  fort 
mitigés,  leur  durée  étant  réduite  à  une  minute  et  demie.  La  dilata- 
tion pupiliaire  se  produisait  d'une  façon  presque  constante,  le 
réflexe  cornéen  était  souvent  aboli.  Du  reste,  on  ne  poussait  jamais 
jusqu'à  l'anesthésie  totale  (Ludwig);  dès  que  le  réflexe  oculo-palpé- 
bral  disparaissait,  le  masque  était  enlevé  afin  de  prévenir  une 
narcose  plus  complète  (Lotheissen).  Le  réveil  était  rapide,  parfois 
instantané,  avec  un  état  postnarcotique  exempt  de  vomissements, 
de  céphalalgie  ou  de  troubles  digestifs.  Le  pouls  et  la  respiration 
conservaient  leur  régularité;  aucun  trouble  n'était  relevé  du  côté  de 
rappareil  urinaire. 

Dans  une  courte  note,  le  médecin  militaire  autrichien  Wiesner", 
qui  avait  été  délégué  à  la  clinique  de  Von  Hacker  pour  y  suivre  les 
expériences  faites  au  chlorure  d'éthyle,  résumait  peu  après  (1899) 
les  faits  contenus  dans  une  statistique  mieux  fournie,  puisqu'elle  ne 
comprenait  pas  moins  de  500  cas. 

Relatons  ses  propres  observations  :  anesthésie  bien  acceptée, 
rapide  et  complète  au  bout  d'une  et  demie  à  deux  minutes,  suivant 
l'âge  du  sujet  et  son  accoutumance  à  l'alcool,  persistance  des 
réQexes  pupiliaire  et  cornéen,  réponses  obtenues  de  certains 
malades  au  cours  de  l'anesthésie,  abolition  de  tout  souvenir  dou- 
loureux ou  autre  lors  du  réveil,  période  d'excitation  propre  aux 
alcooliques  seuls  et  souvent  assez  violente  pour  rendre  lanesthésie 
impossible,  conservation  partielle  des  réflexes  musculaires,  sauf 
chez  les  enfants,  anesthésie  superficielle,  d'où  réveil  fréquent  pen- 
dant une  opération,  absence  de  faiblesse  cardiaque,  de  spasmes  de  la 
glotte  ou  de  troubles  respiratoires  accompagnés  d'asphyxie,  retour 
à  l'état  normal  dans  les  quelques  secondes  qui  suivent  l'enlèvement 
du  masque,  suppression  des  vomissements,  existence  très  incon- 
stante d'une  légère  céphalée  postanesthésique.  Wiesner  insiste  sur 
cette  particularité  que,  dans  la  clinique  d'Innsbruck,  la  kélène-nar- 
cose  * —  pour  rappeler  l'expression  couramment  employée  —  est 

1.  Wiesner,  Ueber  Aethil-Chlorid.  Narcose,  Wiener  medicmische  Wockenschri/i, 
n«  28,  p.  1333,  juillet  1899. 

2.  Kélène,  désignation  industrielle  du  chlorure  d'éthyle,  de  xr,).eci>  (je  calme) 


H.   GIRARD.   —  LE  CHLORURE  D*£THYLE  5 13 

appliquée  dans  les  cas  où  le  chloroforme  et  Téther  sont  contre-indi- 
qués,  c'est-à-dire  dans  les  cas  de  troubles  de  la  circulation,  de  dégé- 
nérescence graisseuse  du  cœur,  de  maladies  des  voies  respiratoires, 
dans  les  cachexies,  les  hémorragies  considérables  ou  les  graves 
traumatismes. 

11  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  aucun  danger  à  y  recourir  dans  les 
opérations  de  longue  durée  et  cite  des  cas  où  on  a  pu  poursuivre 
l'inhalation  pendant  près  de  cinquante  minutes  sans  qu'aucun 
symptôme  suspect  se  soit  manifesté. 

L'excellente  thèse  de  Kœnig  (1899),  faite  sous  l'inspiration  et  la 
direction  du  professeur  Dumont  (de  Berne),  constitue  un  des  docu- 
ments les  plus  complets  que  nous  ayons  consultés  sur  le  sujet.  On  y 
trouve  une  bonne  analyse  des  phénomènes  observés  sur  l'homme; 
d'autre  part,  elle  offre  un  intérêt  scientifique  tout  particulier  en  ce 
sens  qu'au  point  de  vue  de  la  physiologie  expérimentale,  le  chlorure 
d'éthyle  y  est  pour  la  première  fois  l'objet  d'une  étude  raisonnée  et 
rigoureuse*. 

Le  D' Dumont,  dans  ses  considérations  sur  l'état  actuel  de  la  ques- 
tion de  l'anesthésie  générale,  a  réservé  à  l'Aethyl-Chlorid.  quelques 
lignes  fort  intéressantes;  il  commente  les  arguments  qui  paraissent 
en  recommander  l'usage  :  odeur  agréable,  entrée  brusque  en  anes- 
thésie,  réveil  tout  aussi  rapide,  absence  presque  complète  de  période 
d'excitation  et  souvenir  limité  de  la  douleur.  Il  ne  le  prône  pas  toute- 
fois pour  les  interventions  chirurgicales  de  longue  durée  et  exigeant 
une  anesthésie  entretenue  et  une  profonde  tranquillité.  Son  utilisa- 
tion, d'après  lui,  doit  être  bornée  aux  opérations  brèves;  chez  les 
dentistes,  par  exemple,  il  doit  rendre  des  services  incontestés.  Entin, 
bien  que  toutes  les  impressions  produites  jusqu'ici  semblent  repré- 
senter cet  anesthésique  comme  n'offrant  aucun  danger  dans  son 
maniement,  Dumont  croit,  en  présence  des  recherches  effectuées 
sur  l'animal  (Kœnig),  qu'il  faut  encore  se  montrer  très  circonspect 
dans  son  application  ^ 

En  mai  1900,  la  question  de  l'anesthésie  générale  à  Taide  du 
chlorure  d'éthyle  est  portée  devant  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon 
par  Pollosson  '. 

Il  communique  les  résultats  basés  sur  une  pratique  de  sept  mois 

{.  Kœnig,  Ueber  Aeihyl-Chlorid.  Narcose,  Inaugural  Dissertation,  Berne,  1900.  Du 
même,  analyse  in  Archives  de  Stomatologie  el  Journal  de  V Anesthésie ^  n**'  6  et  1 
(1900). 

2.  Dumont  (de  Berne),  Aethyl-Chiorid.  UeOer  den  gegenwartigen  Stand  der  allge- 
meine  Anesthésie,  1901. 

3.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  31  mai  1900,  Province  médicale, 
n"  43,  9  juin  1900. 
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et  portant  sur  200  anesthésies  efTectuées  avec  cet  agent.  Selon  lui, 
il  produirait  une  narcose  rapide,  facile,  comparable  cliniquement  à 
celle  qu'on  obtient  par  le  protoxyde  d'azote;  il  n'y  a  pas  d'agitation, 
l'opéré  a  de  la  tendance  à  devenir  un  peu  plus  rouge,  quelquefois  il 
est  congestionné;  jamais  on  n'observe  de  syncope;  le  réveil  est 
prompt,  sans  malaise  et  sans  vomissements.  Avec  un  masque  bien 
hermétique  et  une  dose  de  chlorure  d'éthyle  de  5  centilitres,  il  suffît 
le  plus  souvent  d'une  minute  d'inhalation  et  de  15  à  16  inspirations 
profondes  pour  que  l'anesthésie  se  produise.  Mais  Pollosson  ne 
l'utilise  que  pour  les  opérations  de  courte  durée,  ne  dépassant  pas 
cinq  minutes;  cependant  il  ne  doute  point  qu'avec  de  l'expérience, 
on  puisse  s'en  servir  d'une  manière  prolongée.  Il  trouve  plus 
rationnel  de  pratiquer  une  anesthésie  mixte  dans  les  longues  inter- 
ventions et  de  substituer  rapidement  l'éther  au  chlorure  d'éthyle, 
une  fois  l'action  de  ce  dernier  accomplie  sans  excitation,  sans 
angoisse,  sans  suffocation.  Ce  mode  parait  bénéficier  d'une  anes- 
thésie plus  courte  et  plus  agréable  et  conserverait  les  caractères 
d'administration  sûre  et  facile  que  l'École  de  Lyon  se  plaît  à  recon- 
naître à  l'éther.  11  ne  paraît  pas  toutefois  que  la  méthode  qu'il  pré- 
conise l'ait  préservé  de  tout  mécompte. 

Nové-Josserand  (Lyon),  qui  fait  un  usage  courant  de  l'anesthésie 
mixte  (chlorure  d'éthyle  et  éther)  en  chirurgie,  prétend  n'avoir 
observé  aucune  modification  du  côté  du  cœur  et  de  l'appareil  res- 
piratoire. 11  note  une  vaso-dilatation  analogue  à  celle  de  l'éther, 
de  la  dilatation  pupillaire  quand  l'anesthésie  est  complète;  c'est 
même  sur  ce  signe  qu'il  se  guide  pour  arrêter  les  inhalations  au 
chlorure  d'éthyle  et  donner  l'éther.  Cette  pratique  lui  parait  être 
exempte  de  danger  et  comporter  des  avantages  suffisants  pour  pou- 
voir être  considérée  comme  constituant  un  progrès  sérieux  en  anes- 
thésie générale. 

Fochier  (Lyon)  pense  qu'un  anesthésique  qui  conduit  si  vite  à  la 
dilatation  pupillaire  ne  laisse  pas  prévoir  une  sécurité  parfaite. 

Gayet,  qui,  dans  5  cas,  eut  des  anesthésies  plutôt  difficiles,  se 
défend  pourtant  de  juger  la  méthode  sur  un  si  petit  contingent. 

Quant  à  Vallas,  il  se  loue  de  Tusage  d'une  anesthésie  mixte,  qui 
ne  demande  que  quelques  minutes  et  supprime  la  phase  initiale 
d'excitation*. 

Tuttle,  professeur  de  chirurgie  rectale  à  la  polyclinique  de  New 
York,  rapporte  (^1900;  40  cas  d'anesthésie  mixte  (chlorure  d  ethyle 
et  éther),  sur  lesquels  il  n'eut  que  4  insuccès  et  dont  les  autres  lui 

1.  Discussion  à  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  7  juin  1900. 
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donnèrent  un  résultat  presque  parfait.  A  son  avis,  la  quantité 
d'éther,  du  fait  de  cette  combinaison,  est  grandement  diminuée, 
l'entrée  en  narcose  particulièrement  calme,  le  réveil  considérable- 
ment hâté,  les  nausées  et  les  vomissements  pratiquement  empêchés 
et  l'impression  pénible  de  Tanesthésie  simple  sensiblement  atté- 
nuée. Tuttle,  sans  nier  la  possibilité  d'accidents  ou  affirmer  la  per- 
fection du  produit,  prétend  que  la  simplicité  du  procédé  et  les 
avantages  présentés  par  l'association  précitée  paraissent,  devant 
cette  suppression  presque  complète  des  désagréments  communs 
aux  anesthésiques  généraux,  imposer  sa  substitution  au  protoxyde 
d'azote  ' . 

Au  Congrès  international  de  Médecine  (1900),  Severeanu,  d'après 
de  nombreuses  observations  faites  en  diverses  circonstances,  se 
déclare  convaincu  de  l'innocuité  du  chlorure  dethyle  et  des 
notables  avantages  qu'il  présente  sur  l'éther  et  le  chloroforme  em- 
ployés seuls.  Il  convient  cependant  que  son  application  est  d'une 
délicatesse  réelle  et  doit  être  surveillée  avec  grand  soin.  Il  insiste 
surtout  sur  la  dilatation  des  pupilles  et  l'urgence  qu'il  y  aurait  à 
suspendre  l'inhalation  au  cas  où  elle  serait  trop  prononcée.  Lui 
aussi  est  partisan  de  l'anesthésie  mixte  pour  les  longues  opérations; 
elle  permet  de  gagner  du  temps,  et  le  chlorure  d'éthyle  ainsi  utilisé 
supprime  les  inconvénients  habituels  des  anesthésiques  ^ 

Nogué  pense  que  le  chlorure  d'éthyle,  en  vertu  des  particularités 
de  son  anesthésie,  rapidité  d'action,  absence  d'excitation  et  de 
vomissements,  retour  presque  immédiat  de  l'état  normal,  répond  à 
des  indications  précises  qui  permettent  d'en  généraliser  l'usage  dans 
les  dispensaires,  de  faire  accepter  plus  facilement  dans  les  consul- 
tations certaines  interventions  par  les  malades  ou  leurs  familles,  et 
d'admettre  au  bénéfice  de  l'anesthésie  quelques  petites  opérations 
douloureuses  dans  lesquelles  on  hésite  à  recourir  au  chloroforme 
ou  à  l'éther  ^  Jacobs  (Bruxelles)  se  pose  nettement  en  adversaire  du 
procédé,  qui  ne  lui  aurait  donné  aucune  satisfaction  (50  cas)  ;  il 
signale  entre  autres  inconvénients  des  troubles  gastro-intestinaux 
intenses  et  prolongés,  qui  se  déclarent,  selon  lui,  après  les  inhala- 
tions*. 

Par  contre,  Verneuil  (Bruxelles)  trouve,  par  sa  pratique  hospita- 

1.  Tullle,  Expériences  with  kélène  in  gênerai  aneslhesia.  Read  in  a  discus- 
sion on  aneslhesia,  before  llic  New  York  Counly  médical  Association,  février  1900  . 

2.  Severeanu,  De  l'anesthésie  générale  par  le  kélcne,  A7//'  Cong.  inter.  Médec, 
chirunj,  générale,  août  1900. 

3.  Nogué,  Sur  l'anesthésie  générale  par  le  chlor.  d'éth.  pur,  Archives  de  Stoma- 
tologie et  Journ.  de  VAneslfi.,  sept.  1901. 

4.  Jacobs,  Progrès  médical  belge,  1901. 
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Uëre  courante,  que  le  chlorure  d'éthyle  est  susceptible  d*ètre  mis 
avantageusement  à  contribution  (100  cas).  Il  insiste  particulière- 
ment sur  le  choix  du  masque,  les  échecs  éprouvés  tenant  pour  la 
plupart  à  une  défectuosité  de  celui-ci  ou  de  la  technique.  L'appareil 
doit  se  rapprocher  autant  que  possible  de  celui  de  Clover  (2  sou- 
papes, expiration  et  inspiration)  et  s'appliquer  exactement  sur  le 
visage.  Toutefois  il  ne  pense  pas  qu'un  agent  anesthésique  dont  les 
effets  sont  si  rapides  puisse  être  administré  longtemps  sans  danger; 
aussi  recommande-t-il,  pour  les  opérations  de  quelque  durée,  la 
substitution  du  chloroforme  au  chlorure  d'éthyle  à  Tinstant  où  le 
patient  est  parfaitement  endormi.  Il  le  préfère  au  bromure  d'éthyle, 
qu'il  regarde  comme  dangereux  à  manier  surtout  chez  Tadulte,  tout 
en  émettant  quelques  réserves,  étant  donné  le  total  trop  minime  des 
expériences  faites  jusqu'ici  *. 

Doyen,  qui  s'en  sert  d*une  façon  constante,  insiste  sur  la  facilité 
des  premières  inhalations,  sur  l'absence  d'excitation,  la  profondeur 
de  l'anesthésie  et  Tinfluence  médiocre  de  l'alcoolisme  sur  la  marche 
de  celle-ci.  Le  chlorure  d'éthyle  lui  semble  tout  indiqué  dans  la 
Qhirurgie  des  campagnes.  Il  ne  le  recommande  pur  que  pour  les 
petites  opérations  et  réclame  dans  les  grandes  Tanesthésie  mixte 
(chlorure  d'éthyle  et  chloroforme  ou  éther)  *. 

Dans  son  petit  traité  de  chirurgie  journalière,  Phocas  énumère 
tous  les  avantages  déjà  reconnus  au  chlorure  d'éthyle;  il  considère 
le  masque  comme  indispensable  et  conseille  de  faire  des  intermit- 
tences dans  les  cas  d'intervention  prolongée,  de  surveiller  la  con- 
traction de  la  pupille  ou  sa  dilatation  (celle-ci  est  un  mauvais  signe], 
et  de  suspendre  l'inhalation  quand  apparaît  la  contracture  qui 
démontrerait  que  la  période  de  tolérance  est  passée  ^ 

En  oculistique,  Fromaget  y  a  eu  aussi  recours  dans  100  cas;  les 
résultats  ont  été  excellents,  aucun  accident  ne  s'est  produit.  Ajou- 
tons qu'il  ne  s'est  servi  que  de  la  compresse  ordinaire  pour  pro- 
céder à  ces  anesthésies  *. 

Au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  (octobre  1901),  Malherbe  apporte 
des  notes  très  documentées  sur  les  données  fournies  par  140  anes- 
thésies faites  au  chlorure  d'éthyle  seul,  dans  différentes  petites 
opérations  sur  les  voies  respiratoires  supérieures  :  curettage  de 
végétations   adénoïdes,  ablation    et    morcellement   d'amygdales, 

1.  Verneuil,  De  l'aneslh.  génér.  par  le  chlor.  d'éth.,  Scalpel,  juin  1901,  Gazette 
des  hôpitaux,  1901. 

2.  Doyen,  Revue  critique  de  médecine  et  de  chirurgie,  mars  1901. 

3.  Phocas,  Thérapeutique  chirurgicale  et  clinique  journalière,  1901. 

4.  Fromaget,  Presse  médicale^  29  juin  1901. 
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antrotomies,  ablation  de  kystes,  etc.,  et  30  anesthésies  mixtes: 
évidements  pétromastoïdiens ,  ouvertures  d'abcès ,  résections  os- 
seuses, opérations  abdominales,  etc. 

Enfm,  dans  la  discussion  récemment  ouverte  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie sur  les  accidents  dus  aux  anesthésiques,  Guinard  annonçait 
que  depuis  un  an  toutes  les  anesthésies  débutaient  par  le  chlorure 
d'éthyle  dans  son  service  *. 

En  dehors  des  applications  chirurgicales,  nous  devons  accorder 
une  mention  spéciale  aux  recherches  d'ordre  exclusivement  scienti- 
fique. 

En  Amérique,  Wood  et  Cerna'  ont  étudié  les  effets  du  chlorure 
d'éthyle  sur  la  respiration  et  les  nerfs  vaso-moteurs. 

En  Suisse,  Ruegg  s'est  occupé  de  la  pression  du  sang'.  Nous 
avons  déjà  cité  à  sa  place  la  thèse  de  Kœnig*,  qui  renferme  des 
données  physiologiques  d'une  certaine  importance  au  sujet  de 
l'étude  de  la  pression  sanguine,  du  pouls,  de  la  respiration  et  des 
principaux  phénomènes  observés  chez  l'animal. 

Ajoutons-y  le  travail  non  moins  remarquable  de  Lebet'',  qui,  dans 
le  laboratoire  physiologique  de  Berne  (Hallerianum),  s'est  livré,  sur 
les  conseils  du  professeur  Kronecker,  à  une  série  d'expériences 
dont  les  résultats  peuvent  fournir  des  indications  intéressantes  pour 
l'application  sur  l'homme. 

Quant  à  ce  qui  est  de§  observations  anatomo-pathologiques,  elles 
sont  des  plus  restreintes;  elles  se  réduisent  pour  le  moment  à  la 
thèse  de  Haslebacher  ^  L'expérimentation  découvre  de  ce  côté  un  fait 
capital  qui  demanderait  à  être  vérifié  :  ce  sont  des  lésions  du  côté 
des  reins,  du  foie  et  du  cœur  lui-même.  Malgré  sa  volatilité,  le  chlo- 
rure d'éthyle  n'aurait  donc  pas  une  innocuité  absolue  vis-à-vis  des 
principaux  organes  '. 

i.  Guinard,  Bull,  et  Mem.  de  ta  Soc.  de  Ckirurgie^  4  février  1902. 

•2.  Wood  and  Cerna,  Chlorid.  d'Elhil.,and  Dental,  The  Detital  Cosmos, ^mM  1892. 

3.  Ruegg,  loc.  cit. 

4.  Kœnig,  loc.  cit. 

5.  Lebet,  Sur  lus  effets  ptiysiologiques  du  chlorure  d'éthyle^  Thèse,  Berne,  1901 
et  in  Bull.  Acad.  Boy.  de  Belgique,  25  mai  1902. 

6.  Hasiebacher,  Experiment.  Beobachtungen  Uber  die  Sachwirckungen,  bel  der 
Bromsethyl  und  Chlorœthylnarkose,  Thèse,  Berne,  1901. 

7.  Travaux  parus  depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire  :  Derocque,  Le  chlorure 
d'éthyle  aneslhésique  général.  Bévue  médicale  de  Sormandie,  25  février  1902.  — 
Hermann  Nieriker,  Die  elaslische  Tnhalationsmaskc  zur  Âusfiihrung  von  Nar- 
kosen,  Schweiz.  Vierteljahr.  fur  Zahnheilk.,  Band  XII,  1902,  Helfl  I.  —  J.  Reboul, 
Anesthésie  générale  par  le  chloroforme,  l'élher,  lo  chlorure  d'éthyle,  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XXVIII,  n*-  7,  25  février  1902. 
—  Malherbe  et  Roubinovilch,  Anesthésie  générale  par  le  chlorure  d'éthyle. 
Bulletin  de  VAcadé>rie  de  Médecine,  10  juin  1902.  —  Chaput,   Les  différents 
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Caractères  physico-chimiques  *. 

C*H»C1. 

Liquide  incolore,  d'odeur  aromatique,  de  saveur  douceâtre  et  un 
peu  alliacée. 

Densité  :  0,921  à  0\ 

Densité  de  la  vapeur  :  2,249  (D.  éther  =  2,6) 

Point  d'ébuUition  :  12,5. 

Volatil  à  la  température  ordinaire  sans  résidu. 

Solidification  :  29^ 

Très  combustible,  brûle  avec  une  flamme  bordée  de  vert  en  déga- 
geant de  Tacide  chlorhydrique. 

Peu  soluble  dans  l'eau 2  p.  1000 

Peu    soluble   dans    la    solution    physiologique   de 

NaCl  au  6  p.  1000  (Lebel) 2      — 

Peu  soluble  dans  le  sang  de  bœuf  (Lebel) 4      — 

—          sérum  de  lapin 2,5      — 

Dissout  soufre,  phosphore,  huiles  grasses,  essences,  résines. 

Il  est  préparé  en  portant  à  150°  un  mélange  d'acide  chlorhydrique 
et  d'alcool  éthylique  sous  une  pression  de  40  atmosphères.  Le  pro- 
duit est  distillé,  déshydraté  et  recueilli  dans  un  récipient  froid. 

Comme  tous  les  éthers,  le  chlorure  d'éthyle  est  susceptible  de 
se  dédoubler  sous  diverses  influences  en  Taclde  et  Talcool  qui 
lui  ont  donné  naissance.  Ces  influences  peuvent  être  Teau,  les 
bases,  etc.  Si  le  chlorure  d'éthyle  est  étendu  d'alcool,  corps  avide 
d'eau,  pour  diminuer  son  point  d'ébullition,  il  est  possible  que  cet 
eflet  puisse  se  produire  avec  le  temps. 

Comme  il  est,  d'autre  part,  difficile  de  le  dessécher  complètement, 
le  dédoublement  est  fatal. 

On  devra  donc  s'assurer  de  sa  pureté.  Impur,  il  rougira  le  papier 
de  tournesol,  précipitera  par  le  nitrate  d'argent,  et  son  précipité 
sera  insoluble  dans  Tacide  azotique. 

Comme  on  le  voit,  les  essais  sont  les  mêmes  que  pour  le  chloro- 
forme. 


procédés  d'anesthésie  chirurgicale,  Presse  médicale.  Il  juin  1902.  —  Vacher, 
Emploi  du  chlorure  d'elhyle  chimiquement  pur  comme  anesthésique  généra), 
Société  de  médecine  du  Loiret,  oct.  1901,  et  in  Annales  des  maladies  de  Voreille, 
du  larynx,  etc.,  t.  XXVHI,  n"»  6,  juin  1902. 

1.  Lœbisch,  Realencyklopâdie  des  Gesammlen  Heilkuude,  3.  Aufl.  —  Von  Febling 
Uandwœrterbuch  der  C hernie,  Band  I. 
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Technique  de  l'anesthésie. 

Nombreux  ont  été  les  appareils  employés  par  les  différents  expé- 
rimentateurs pour  Tadministration  du  chlorure  d'éthyle. 

Schœnemannsche  Glasmaske  modifié  (Billeter  et  Brodtbeck). 

Brenker'sche  Korb  (Hacker,  d'Innsbruck). 

Wagner,  Longar*sche  masque  à  éther  modifié  (Kœnig). 

Masque  de  Julliard,  modifié  (Dumont-Doyen). 

Inhalateur  d'Esmarch  (Tuttle). 

Masque  de  SchuJmeister  de  Vienne  (Pollosson). 

Mouchoir  en  cornet  doublé  d'une  feuille  de  papier  (Fromaget- 
Malherbe). 

Dans  nos  essais,  nous  nous  sommes  servi  du  masque  d'Hirschler, 
qui  n'est  qu'une  modification  du  masque  employé  par  Clover,  dans 
Tanesthésie  au  protoxyde  d'azote.  Il  consiste  en  un  cornet  en  caout- 
chouc assez  semblable  au  cornet  de  la  marine,  de  forme  tronquée, 
façonné  de  manière  à  embrasser  les  saillies  du  menton  et  du  nez,  muni 
d'un  bourrelet  pneumatique,  de  façon  à  rendre  l'adaptation  sur  le 
visage  aussi  parfaite  et  aussi  hermétique  que  possible,  pourvu  à  son 
sommet  de  deux  soupapes  d'une  extrême  sensibilité,  Tune  d'expi- 
ration, en  relation  directe  avec  l'air  extérieur,  l'autre  d'inspiration, 
communiquant  avec  une  petite  sphère  métallique  en  forme  de 
grelot.  Dans  cette  petite  sphère,  on  dispose  du  coton  non  tassé  ou 
un  morceau  de  flanelle  sur  lequel  on  projette  le  chlorure  d'éthyle 
à  travers  la  fente. 

La  critique  qu'on  peut  faire  de  ce  masque  s'adresse  à  la  fragilité 
du  mécanisme  des  soupapes  et  à  la  difficulté  d'en  assurer  Tasepsie. 

Par  ailleurs,  une  disposition  ingénieuse  de  Monnet  permet  d'uti- 
liser le  chlorure  d'éthyle  avec  une  plus  grande  commodité,  en  même 
temps  qu'elle  facilite  un  dosage  approximatif  et  une  certaine  éco- 
nomie de  l'agent.  Le  chlorure  d'éthyle. est  logé  dans  des  récipients 
en  verre  contenant  environ  50  centimètres  cubes  et  munis  d'une 
graduation  ;  ceux-ci  affectent  la  forme  d'un  tube  qui  se  termine  à 
l'une  de  ses  extrémités  par  une  pointe  effilée,  percée  d'un  orifice 
capillaire  et  pourvue  d'une  fermeture  automatique.  Une  légère 
pression  sur  le  levier  suffit  à  l'ouvrir,  tandis  que  le  liquide  com- 
primé par  les  vapeurs  développées  sous  la  seule  influence  de  la 
chaleur  de  la  main  se  projette  vivement  en  un  mince  jet. 

Quant  à  la  manière  de  procéder,  elle  exige  quelques  précautions. 
Voici  du  reste  comment  doit  être  comprise  et  réglée  la  marche  des 
inhalations. 
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Appliquer  d'abord  à  vide  le  cornet  sur  le  nez  et  la  bouche  du 
patient,  qu'on  invite  à  faire  de  profondes  inspirations.  On  Texerce 
ainsi  à  respirer,  ce  qui,  tout  en  le  rassurant  et  en  ménageant  la  sur- 
prise du  cœur,  permet  de  vérifier  le  bon  fonctionnement  des  sou- 
papes. Le  malade  qui  n'est  pas  effrayé  ou  qui  veut  dormir,  respire 
ordinairement  très  bien;  dans  un  de  nos  cas,  il  y  eut  en  quelque 
sorte  une  véritable  autosuggestion  ;  la  narcose  fut  des  plus  parfaites 
et  la  dose  d'anesthésique  de  ce  fait  très  diminuée. 

En  principe,  —  le  coefficient  respiratoire  aidant,  —  Tobservation 
montre  que  les  inspirations  profondes  précipitent  Tanesthésie  et 
diminuent  la  quantité  totale  de  chlorure  d'éthyle  employé. 

Après  cette  manœuvre  préliminaire,  placer  du  colon  hydrophile 
dans  la  boule  métallique  et  en  garnir  complètement  la  paroi  opposée 
à  l'ouverture,  sans  couvrir  toutefois  le  petit  grillage  qui  forme  plan- 
cher. La  couche  de  colon  doit  avoir  une  épaisseur  suffisante  pour 
retenir  le  liquide  projeté,  sinon  celui-ci,  tombant  sur  la  figure  du 
patient,  ne  manquerait  pas  de  produire  du  côté  des  muqueuses 
nasale  et  buccale  une  sensation  désagréable  qui  ne  pourrait  que 
nuire  à  la  marche  de  l'anesthésie. 

Appliquer  ensuile  très  étroitement  le  masque,  le  pincer  de  chaque 
côté  du  nez  avec  le  pouce  et  l'index  gauche,  le  maintenir  solidement 
sur  le  menton  avec  la  main  droite.  Il  est  nécessaire,  en  effet,  pour 
que  le  résultat  soit  satisfaisant,  qu'après  la  projection  du  chlorure 
d'éthyle  dans  la  sphère,  le  malade  ne  puisse  absorber  qu'un  air 
surchargé  de  vapeurs  éthérées.  Dans  les  cas  où  la  configuration 
particulière  du  visage,  ou  la  présence  d'une  moustache  et  d'une 
barbe  trop  touflue  empêchaient  cette  occlusion  d'être  hermétique, 
nous  obturions  la  boule  métallique  à  laide  d'une  compresse  de 
gaze,  de  façon  que  la  déperdition  occasionnée  par  le  manque  d'adhé- 
rences entre  le  visage  et  le  masque  fût  compensée. 

Au  début,  projeter  d'emblée  sur  le  coton  une  dose  assez  forte  de 
chlorure  d'éthyle  :  4, 5  et  6  centimètres  cubes  ',  et  inviter  le  malade 
à  faire  de  larges  inspirations.  Comme  il  n'y  a  pas,  aux  premières 
inhalations,  une  impression  pénible,  et  que  la  sensation  du  chlorure 
d'éthyle  est  plutôt  agréable,  l'anesthésie  est  obtenue  généralement 
sans  agitation.  S'il  arrive  que  certains  sujets  retiennent  leur  respi- 
ration pendant  quelques  secondes,  on  n'aura  qu'à  soulever  le 
masque  pour  voir  une  ample  inspiration  se  produire  et  le  rythme 
respiratoire  se  régulariser.  Si  l'anesthésie  ne  survient  pas  avec  la 


1.  Hacker,  5  à  6  centi mètres  cubes;  PoUosson,  5  centimèlres  cubes;  Malherbe, 
2  à  4  centimètres  cubes  (selon  Tusagc);  Severeanu,  4  à  5  centimèlres  cubes. 
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dose  sus-indiquée  dans  la  première  minute,  il  faut  continuer  de 
minute  en  minute  à  projeter  sur  le  coton  de  1  à  2  centimètres  cubes 
de  chlorure  d'éthyle  jusqu'à  cô  qu'on  ait  réalisé  une  insensibilité 
générale  pour  les  petites  interventions,  une  anesthésie  complète 
pour  les  interventions  plus  sérieuses. 

L'insensibilité  est  atteinte  et  suffisante  pour  permettre  l'incision 
des  tissus,  quand  la  dilatation  pupillaire,  qui  est  à  peu  près  constante, 
se  manifeste.  On  peut  donc  se  guider  sur  elle. 

Lorsque  la  résolution  musculaire  et  un  sommeil  profond  sont 
obtenus,  en  vue  d'une  opération  de  quelque  durée  (hernie  par 
exemple),  et  qu'il  faut  éviter  le  réveil  brusque,  fort  gênant  pour 
l'opérateur,  on  doit  se  guider  sur  la  sensibilité  cornéenne  pour 
administrer  le  chlorure  d'éthyle. 

Si  le  réflexe  oculo-palpébral  est  perceptible,  projeter  immédia- 
tement l'anesthésique. 

Quand  le  réveil  brusque  s'est  produit  par  suite  d'un  défaut  de 
surveillance,  réveil  accompagné  parfois  d'une  hyperexcitabilité 
caractéristique,  il  faut  donner  une  forte  dose  (3-4  ce.)  pour  rétablir 
le  calme*. 

De  même,  quand  des  nausées  surviennent  au  cours  d'une  opéra- 
tion, —  ce  qui  est  du  reste  fort  rare,  —  augmenter  sensiblement  la 
dose  et  relever  fortement  les  angles  de  la  mâchoire  inférieure. 

11  est  nécessaire  d'observer  un  silence  absolu  autour  de  l'opéré 
et  de  ne  pas  trop  explorer  ni  les  réflexes,  ni  la  sensibilité.  Car,  s'il  y 
a  retard  dans  la  perception  des  sensations,  il  y  a  par  contre,  devant 
les  excitations,  une  hyperexcitabilité  très  marquée  et  fort  incom- 
mode pour  la  suite  de  l'opération,  comme  nous  avons  pu  en  faire 
l'expérience. 

D'ordinaire,  dans  les  cas  peu  importants,  une  seule  projection  de 
6  centimètres  cubes,  et  le  maintien  en  place  du  masque  nous  a 
donné  une  anesthésie  pouvant  aller  jusqu'à  huit  et  dix  minules. 

Le  réveil  étant  rapide,  exempt  de  tout  malaise,  il  n'y  a  pas  lieu 
de  formuler  d'indication  particulière  pour  la  phase  post-narcotique, 
puisque  aucun  incident  secondaire  n'a  été  relevé  jusqu'ici. 

Dans  lanesthésie  mixte,  dès  que  la  dilatation  pupillaire  était  pro- 
noncée et  que  l'insensibilité  était  absolue  ou  même  l'anesthésie 
complète,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  la  lecture  des 

i.  Les  doses  maxima  que  nous  avons  consommées  se  sont  élevées  à  50  el 
même  75  ce.  La  consommation  moyenne,  d'après  nos  calculs,  se  chiffre  par  1  ce,  5 
environ  à  la  minute. 

Doses  employées  par  Tultle,  20 ce,  Verneuil,  15  ce.  (adultes),  10  ce.  (enfants); 
Malherbe,  15  ce,  Brodtbeck,  4  ce.  (enfants),  iO  ce.  (femmes);  Billeter,  40  ce; 
Doyen,  10  ce 
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observations,  entre  la  première  et  la  cinquième  minute  en  moyenne, 
vers  la  seconde  le  plus  souvent,  nous  remplacions  le  chlorure 
d'éthyle  par  Téther  (masque  de  Julliard)  ou  le  chloroforme  (cornet 
de  la  marine:,  et  nous  procédions  alors  d'après  la  technique  habi- 
tuelle de  ces  anesthésies. 

Marche  générale  de  l'anesthésie. 

Début.  —  D'une  façon  générale,  il  n'y  a  point,  à  la  première  inha- 
lation, cette  impression  pénible,  cette  répulsion  instinctive,  cette 
défense  parfois  extrêmement  violente  que  provoquent  les  premières 
bouffées  de  Téther  ou  du  chloroforme.  Gomme  le  fait  remarquer 
Doyen,  le  patient  ne  suffoque  pas,  il  ne  devient  pas  cyanose,  il  ne 
se  lève  pas  brutalement  dès  le  début  de  Tanesthésie  en  réclamant 
de  Tair.  Pas  de  cris,  pas  d'incohérence  dans  l'idéation,  pas  de  diva- 
gation, pas  de  loquacité;  ni  larmoiement,  ni  toux,  ni  crachote- 
ments, à  peine  une  passagère  agitation,  parfois  une  légère  pause 
respiratoire. 

Seuls  les  timorés  (Pollosson),  les  nerveux  (Malherbe)  ou  les 
alcooliques  présentent  une  véritable  période  d'excitation;  chez  ces 
derniers,  elle  peut  être  tumultueuse  au  point  de  rendre  Tanesthésie 
impossible  (Wiesner). 

La  perte  de  connaissance  est  rapide,  souvent  instantanée,  les 
yeux  se  ferment,  mais  les  pupilles  restent  encore  sensibles  à  la 
lumière;  au  bout  de  quelques  secondes  le  sujet  ne  répond  plus  aux 
questions  qu'on  lui  pose;  la  sensibilité  générale  s'émousse,  puis 
disparaît,  aux  extrémités  d'abord,  à  la  face  plus  tard;  une  contrac- 
ture se  montre,  faible,  rapidement  évanouie;  la  pupille,  qui  s'est 
tout  d'abord  un  peu  contractée,  se  dilate  en  même  temps  que  les 
réflexes  s'abolissent  successivement,  plantaire,  scrotal,  abdomi- 
nal, etc.  La  narcose  se  produit  sans  autre  sensation  que  quelques 
bourdonnements  d'oreilles. 

Malgré  l'insensibilité  générale,  les  orifices  naturels  restent  sen- 
sibles. Dans  les  opérations  sur  l'anus,  il  est  constant  de  voir  le 
malade  soulever  le  tronc,  se  mettre  en  état  de  défense  et  cependant 
au  réveil  il  n'est  conservé  aucun  souvenir  de  cette  résistance  ou  des 
causes  qui  ont  pu  la  provoquer.  Ce  fait,  que  nous  avons  constaté  à 
plusieurs  reprises,  avait  déjà  été  observé  avec  le  bromure  d'éthyle 
par  Hartmann  et  Bourbon». 

La  durée  de  cette  période  prénarcotique,  qu'on  peut  faire  débuter 

1.  Hartmann  et  Bourbon,  Le  bromure  d'éthyle  comme  anesthésique  général, 
Rev.  de  Chir.^  septembre  1893. 
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avec  la  dilatation  pupillaire,  a  varié  de  trente  secondes  à  cinq  minutes 
dans  nos  propres  observations. 

Les  divers  observateurs  donnant  des  chiffres  fort  variables,  nous 
croyons  utile  de  les  rappeler  ici.  D'après  Brodtbeck  et  Gires,  deux 
dentistes,  la  narcose  serait  obtenue  entre  vingt-cinq  secondes  et 
une  minute  et  demie  chez  Tadulte,  même  'alcoolique.  Au  dire  de 
Doyen,  le  moment  de  son  apparition  oscillerait  entre  une  fraction 
de  minute  et  une  minute. 

Pollosson  l'obtient  dans  un  temps  variant  de  une  à  trois  minutes 
avec  15  ou  20  inspirations  en  moyenne,  ou  en  une  minute  et  demie 
avec  25  inspirations. 

Pour  Nové-Josserand,  la  résistance  des  enfants  est  assez 
variable;  quelques-uns  sont  endormis  au  bout  de  quelques  mouve- 
ments respiratoires,  avec  une  telle  rapidité  que  cette  anesthésie 
demande  à  être  surveillée  de  près. 

Dans  la  clinique  de  Hacker,  on  la  provoque  en  une  demi  ou 
deux  minutes,  suivant  Tâge  et  Taccoutumance  à  l'alcool  (Wiesner); 
Ludwig  étend  cet  écart  (d'une  demi  à  quatre  minutes). 

Tuttle,  sur  40  cas,  compte  4  insuccès;  les  plus  courtes  périodes 
préanesthésiques  ont  été  pour  lui  de  trois  minutes  et  demie,  les 
plus  longues,  de  sept  minutes. 

Verneuil  (de  Bruxelles)  donne  des  chiffres  allant  de  une  minute 
à  une  minute  et  demie,  mais  il  ne  cache  pas  les  insuccès  qu'il  a 
enregistrés  et  qui  sont,  selon  lui,  la  règle,  si  on  ne  s'astreint  pas  à 
observer  fidèlement  les  précautions  indiquées  pour  la  bonne  adapta- 
tion du  masque,  et  une  administration  attentive  et  soignée  de 
l'anesthésique.  Les  échecs  peuvent  toutefois  tenir  à  d'autres  condi- 
tions, à  des  prédispositions  individuelles,  à  la  mauvaise  façon  de 
respirer  du  sujet  ou  à  des  circonstances  qu'il  serait  difficile  d'appré- 
cier; dans  ces  cas  exceptionnels,  l'anesthésie  peut  ne  survenir  qu'au 
bout  de  quatre  à  cinq  minutes,  manquer  même  tout  à  fait. 

Pour  Fromaget,  si  le  malade  respire  largement,  le  sommeil  sur- 
vient en  15,  20  ou  30  secondes,  rarement  il  se  fait  attendre  1  ou 
2  minutes. 

Malherbe  avance  que  lorsque  les  malades  font  de  larges  inspi- 
rations ou  poussent  des  cris,  comme  cela  arrive  chez  les  enfants,  ils 
sont  parfois  sidérés  avec  une  rapidité  étonnante  (10  à  15  secondes). 
La  durée  de  la  phase  préanesthésique  ne  dépasserait  guère  20  se- 
condes en  moyenne  dans  ses  observations. 

Enfin,  Guinard  prétend  qu'il  ne  lui  a  jamais  fallu  plus  d'une 
minute  pour  amener  la  résolution,  et  cela  presque  toujours  sans 
excitation,  sans  mouvements  de  défense  et  surtout  sans  cette  con- 
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gestion  violacée  de  la  face  qui  rend  Tanesthésie  au  bromure  d'éthyle 
si  désagréable'. 

Sommeil.  —  Si  Tanesthésie  est  poussée,  on  voit  toute  trace  de 
sensibilité  disparaître  de  la  face  elle-même,  les  derniers  réflexes 
(R.  nasal  et  ocul.-palp.)  s'éteindre  et  la  résolution  musculaire 
devenir  complète. 

Verneuil  (de  Bruxelles)  et  Wiesner  contestent  pourtant  ce  dernier 
point,  sauf  pour  les  enfants.  Cette  question  étant  de  quelque  impor- 
tance pour  certaines  applications  (réductions  de  fractures  et  de 
luxations,  etc.\  elle  mériterait  d*ètre  définitivement  tranchée  dans 
d'autres  essais.  Quant  à  la  dilatation  pupillaire  qui,  parmi  les  pre- 
mières manifestations,  marquait  en  quelque  sorte  un  temps,  elle 
est  loin  d'être  un  fait  constant,  elle  manque  assez  souvent  et,  dans 
nombre  de  cas  où  nos  opérés  dormaient  profondément,  nous  avons 
pu  constater  combien  était  fugace  ce  phénomène  au  cours  de  Tanes- 
thésie  vraie. 

La  respiration  et  le  pouls,  rarement  modifiés  dans  leur  rythme, 
conservent  leur  régularité  ;  la  température  ne  subit  pas  de  grands 
écarts,  les  nausées  et  les  vomissements  sont  plutôt  nuls.  Â  noter  un 
léger  ronflement,  une  vaso-dilatation  superficielle  qui  se  traduit 
par  une  teinte  rosée  prononcée  des  muqueuses  et  de  la  face 
ainsi  que  de  la  partie  supérieure  du  tronc;  ajoutons  aussi  des 
sueurs  profuses,  mais  limitées,  elles  aussi,  à  la  partie  supérieure  du 
tronc. 

La  durée  de  cette  période  est  liée,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  par  la  lecture  de  nos  observations  et  les  chiffres  fournis  par 
Gires,  à  la  durée  de  l'inhalation  et  par  suite  à  la  quantité  de  vapeur 
inhalée. 


Durée  de  Tinhalalion 


32" 
33* 
•20" 

ros" 


Durée  de  Tanesthésie. 


30" 

23" 

23" 

l'35" 

l'30" 


Nous  avons  indiqué  dans  la  partie  technique  sur  quels  signes  il 
fallait  se  baser  et  de  quelle  façon  on  devait  agir  pour  la  rendre 
prolongée,  tout  en  lui  conservant  les  principaux  caractères  que  nous 
venons  d^indiquer*. 

1.  Kœnig,  loc.  cil.  :  •  Nous  produisions  une  anesthésie  complète  en  2',  dans  la 
plupart  de  nos  cas,  une  Tois  elle  durait  4',  deux  fois  5'  avant  de  commencer. 
Nous  reconnaissons  toutefois  que  cela  se  passait  au  temps  où  la  technique  nous 
était  imparfaitement  connue  (40  cas).  » 

2.  Â  signaler  les  cas  de  Wiesner  et  de  Tuttle  où  les  opérés  ne  perdaient  appa- 
remment conscience  à  aucun  moment  de  Tadministration  du  chlorure  d'éthyle. 
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Réveil.  —  L'opération  terminée,  on  enlève  le  cornet.  Quelques 
secondes  après  —  4,  5,  30  secondes  dans  nos  observations,  —  le 
malade  ouvre  les  yeux,  répond  immédiatement  aux  questions  posées 
et  prétend  invariablement  n'avoir  rien  senti,  même  lorsqu'à  des- 
sein l'anesthésie  n'a  pas  été  poussée  jusqu'à  un  sommeil  profond  et 
à  la  résolution  musculaire.  On  constate  parfois  une  légère  hyper- 
excitabilité;  quelques  opérés  présentent  des  vertiges,  des  symp- 
tômes d'ivresse,  un  certain  nombre  vomissent  un  peu,  mais  en 
quelques  minutes  tout  est  rentré  dans  l'ordre  normal,  et  la  physio- 
nomie exprime  un  degré  de  satisfaction  remarquable.  Les  malades 
regagnent  seuls  leur  lit,  le  visage  est  rose,  vultueux  et  gardera  cette 
expression  plusieurs  heures.  Les  fonctions  digestives  ne  sont  nulle- 
ment troublées.  Deux  heures  après  Tintervention  tous  nos  opérés 
demandaient,  à  grands  cris,  à  manger;  jamais,  à  Texception  de  très 
rares  céphalalgies,  nous  n'avons  observé  le  moindre  trouble  consé- 
cutif. 

{A  suivre.) 

répondaient  aux  questions  posées  par  les  opérateurs,  exécutaient  les  mouve- 
ments demandés  et  ne  conservaient  aucun  souvenir  quand  les  inhalations  avaient 
cessé.  «  Parfois  le  malade  assiste  &  son  opération  sans  la  moindre  souiïrance; 
il  en  suit  toutes  les  phases  sans  appréhension,  avec  une  tranquillité  parfaite  - 
(Reboul,  loc,  cit.). 
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Par  le  D'  Maurice  BOUREAU. 


Les  compressions  rythmiques  des  ventricules,  pratiquées  avec  la 
main,  appelées  aussi  massage  du  cœur  misa  nu,  furent  préconisées, 
en  1874,  par  Maurice  Schiff,  comme  moyen  d'excitation  direct  sur 
la  surface  du  cœur  '. 

Mais  ce  ne  fut  que  longtemps  après,  en  1892,  que  les  chirurgiens 
eurent  pour  la  première  fois  l'idée  d'appliquer  ce  procédé  dans 
les  syncopes  chloroformiques  ou  post-opératoires. 

Nous  avons  recherché  tous  les  cas  où  ce  mode  de  rappel  à  la  vie 
avait  été  employé,  et  nous  n'avons  trouvé  qu'une  douzaine  d'obser- 
vations rapportées  sur  cette  question. 

Nous  pouvons  dire  de  suite  que  jamais  encore  cette  méthode  n'a 
donné  de  résultat  décisif  chez  l'homme,  quelle  que  soit  la  voie 
employée,  tboracique  ou  diaphragmatique. 

Il  est  toutefois  à  remarquer  que  les  chirurgiens  n'eurent  recours 
à  ce  moyen  suprême,  en  cas  de  syncope  chloroformique,  qu'après 
avoir  usé  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques  habituellement 
employés,  c'est-à-dire  longtemps  après  le  début  de  la  syncope. 

Deux  fois  seulement,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  mas- 
sage du  cœur  fut  pratiqué  avant  tout  autre  moyen  de  respiration 
artificielle  ou  plutôt  avec  ces  moyens  combinés;  les  deux  fois  le 
résultat  fut  négatif.  11  y  eut  cependant  dans  ces  deux  cas  un  sem- 
blant de  rappel  à  la  vie,  un  retour  des  battements  cardiaques  et  de 
la  respiration,  ce  qui  n'arriva  qu'une  seule  fois  dans  les  autres  ten- 
tatives faites  après  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  la  respira- 
tion artificielle,  les  courants  électriques,  etc. 

Longtemps  avant  d'employer  sur  l'homme  ce  mode  de  traitement, 
le  massage  du  cœur  était  appliqué  dans  les  laboratoires  de  physio- 
logie, où  Ton  s'en  servait  pour  les  animaux  avec  plus  ou  moins  de 
succès. 

Maurice  Schiff,  qui  a  revendiqué  la  priorité  pour  ce  procédé, 

1.  M.  Sch ilT,  .4 rcA.  /".  d.  gesam.  Physiol.,  Bonn,  XXVIII,  1882. 
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avait  fait  ses  premières  expériences  avant  1874;  il  dit  avoir  obtenu 
plusieurs  fois  le  rappel  à  la  vie  de  chiens  tués  par  le  chloroforme 
et  donne  à  cette  méthode  le  nom  de  circulation  artificielle  K 

La  même  année,  Hocke  publia  la  révélation  de  faits  analogues, 
obtenus  par  ces  compressions  rythmées  du  cœur,  s'en  attribuant  la 
découverte  ^  Mais  Schiff  accusa  Hocke  d'avoir  vu  faire  ses  expé- 
riences dans  son  laboratoire  de  Florence  et  d'avoir  ensuite  publié 
ses  résultats  sans  le  citer. 

Ces  deux  auteurs  avaient  remarqué  que  le  massage  du  cœur  fait 
toujours  apparaître  des  trémulations  fibrillaires  qui  finissent  cepen- 
dant par  cesser. 

En  1899,  le  professeur  Prus,  de  l'Université  de  Lemberg,  faisait 
à  son  tour  une  série  d'expériences  avec  ce  mode  de  rappel  à  la  vie  sur 
des  chiens  morts  par  asphyxie,  intoxication  chloroformique,  ou  par 
choc  électrique.  Lui  aussi  se  croyait  l'inventeur  de  ce  procédé,  et 
Maag,  dans  un  article  se  rapportant  à  Tapplication  de  cette  méthode 
à  l'homme  %  l'appelle  la  méthode  de  Prus.  Pour  faire  ses  expé- 
riences, Prus  ouvrait  la  cage  thoracique  en  enlevant  le  plastron 
sternal  lorsque  l'animal  était  sacrifié,  et  en  sectionnant  le  second 
et  le  troisième  cartilage  costal  lorsqu'il  voulait  le  conserver  en  vie. 
Il  avait  soin,  auparavant,  de  pratiquer  la  trachéotomie  et  d'introduire 
dans  la  trachée  une  canule  destinée  à  être  reliée  à  un  ballon  rempli 
d'air,  au  moyen  duquel  il  pouvait  faire  la  respiration  artificielle. 

Il  expérimenta  ainsi  sur  44  chiens  morts  par  asphyxie,  21  morts 
par  intoxication  chloroformique  et  35  par  courants  électriques, 
attendant  parfois  jusqu'à  soixante  minutes  après  l'abolition  de 
toute  contraction  cardiaque  pour  commencer  les  tentatives. 

Il  saisissait  alors  le  cœur  avec  la  main  droite,  le  pouce  appliqué 
sur  le  ventricule  droit  et  les  autres  doigts  sur  le  ventricule  gauche, 
comprimant  modérément  les  ventricules  d'une  façon  rythmique, 
en  imitant  les  mouvements  de  diastole  et  de  systole. 

Sur  ces  103  expériences,  il  réussit  à  ramener  des  contractions  du 
cœur  55  fois,  47  fois  complètement  et  8  fois  d'une  façon  irrégulière 
ou  presque  nulle.  L'activité  du  cœur  se  rétablit  une  fois  au  bout  de 
quinze  secondes;  chez  un  autre  chien,  elle  n'apparut  qu'après  deux 
heures  de  manœuvres  *. 

Frappé  de  ce  fait,  que  le  rappel  à  la  vie  d'un  chien  mort  de  syn- 

1.  M.  Schiiï,  Recueil  des  Mémoires  physiologiques  y  vol.  III,  p.  11. 

2.  Hock,  PraclHionei\  n*  10,  avril  1874. 

3.  n.  Maag,  Ein  Versuch  der  Wiederbelegung  (ad  modum  Prus),  Centralbl.  /. 
Ch'iriirg.y  5  janvier  1901. 

4.  J.  Prua,  Wiener  klinische  Wochemchrifty  1900,  mai,  n°"  20  cl  21. 
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cope  est  encore  possible  une  heure  après  Tarrèt  des  contractions 
cardiaques,  le  professeur  Prus  n'hésita  pas  à  aftirnier  que  ce  pro- 
cédé était  applicable  à  l'homme,  et  avec  d'autant  ptus  de  raison, 
disait-il,  que  des  expériences  ont  démontré  que  le  cœur  de  Thomme 
reste  excitable  deux  heures  après  la  mort. 

L'année  suivante,  en  1900,  Batelli,  de  l'Université  de  Genève,  étu- 
diait à  son  tour  sur  des  chiens  la  restauration  des  fonctions  du  cœur 
et  du  système  nerveux  central  après  l'anémie  complète  ». 

Il  produisait  cette  anémie  en  arrêtant  les  battements  soit  par 
la  suffocation,  soit  par  la  chloroformisation,  soit  par  Télectrisa- 
tion. 

Lorsque  les  battements  cardiaques  avaient  complètement  cessé, 
il  ouvrait  le  thorax  sur  le  côté  gauche,  en  pratiquant  un  volet,  de 
manière  à  pouvoir  introduire  la  main,  et  ouvrait  le  péricarde.  Il 
saisissait  alors  le  cœur  et  pratiquait  la  compression  rythmique  des 
ventricules,  en  même  temps  qu'un  premier  aide  entretenait  la  respi- 
ration artificielle  au  moyen  d'un  tube  introduit  dans  le  larynx  et 
qu'un  autre  aide  soulevait  le  train  postérieur  et  comprimait 
l'abdomen  de  l'animal  pour  ramener  le  sang  vers  le  cœur. 

Après  quelques  secondes  de  compressions  rythmiques  des  ven- 
tricules, Batelli  voyait  les  battements  du  cœur  reparaître,  mais  le 
cœur  offrait  des  trémulations  fibrillaires  qui  s'accentuaient  de  plus 
en  plus  et  qu'il  était  impossible  le  plus  souvent  de  faire  cesser  pour 
voir  le  rythme  normal  se  rétablir. 

C'est  alors  que  Batelli  employa  le  procédé  suivant,  fait  important 
et  nouveau  de  ses  expériences.  Pour  faire  disparaître  ces  trémula- 
tions fibrillaires,  qui  avaient  toujours  empêché  les  physiologistes 
de  ranimer  les  chiens  en  expérience  \  il  appliquait  une  forte 
décharge  électrique  ou  un  courant  alternatif  de  240  volts. 

Sous  l'effet  de  cette  décharge  ou  de  ce  courant,  les  trémulations 
fibrillaires  cessaient,  et  le  cœur  reprenait  son  rythme. 

Batelli  refermait  ensuite  la  paroi  et  avait  soin  de  placer  l'animal 
sur  une  plaque  de  zinc  chauffée  à  40"  environ,  afin  de  faire  remonter 
la  température  du  corps.  Il  put  ainsi  par  ce  moyen  ramener  à  la  vie 
plusieurs  chiens,  mais  pour  un  temps  qui  ne  dépassa  jamais 
vingt-deux  heures.  Il  attribue  ce  résultat  incomplet  aux  désordres 
commis  sur  la  plèvre  par  l'opération  chirurgicale. 

De  ces  expériences,  Batelli  concluait  qu'il  était  peut-être  possible 

1.  Balelli,  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générales,  Paris,  mai  1900. 
p.  443. 

2.  Batelli,  Travaux  du  laboratoire  de  physiologie  de  V Université  de  Genève,  vol. 
II,  1900. 
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d'appliquer  ce  procédé  à  Thomme,  en  cas  d'arrêt  du  cœur  causé 
par  la  chloroformisation  ou  Tasphyxie. 

C'est  seulement  en  1898  que  les  chirurgiens  eurent  l'idée 
d'essayer  le  massage  du  cœur  sur  l'être  humain  dans  les  cas  de 
syncope. 

Toutefois,  à  la  suite  d'une  observation  présentée  cette  année-là 
par  Tuffier  à  la  Société  de  Chirurgie,  Bazy  rappela  avoir  vu  en  1892 
un  de  ses  collègues  des  hôpitaux  employer  le  moyen  préconisé  par 
Tuffier  dans  une  syncope  chloroformique;  le  malade  n'avait  du 
reste  pas  été  rappelé  à  la  vie  *. 

La  même  année  1898,  Tuffier  2,  Gallet,  de  Liège,  et  Michaux  ^  eurent 
l'idée  de  faire  le  massage  du  cœur  à  la  suite  de  syncope,  mais 
les  résultats  furent  toujours  nuls. 

Toutefois,  il  est  intéressant  de  rapporter  le  cas  de  Tuffier,  qui  fut 
le  premier  où  l'on  obtint  un  retour  passager  des  battements  car- 
diaques et  même  de  mouvements  respiratoires. 

Il  s*agissait  d'une  mort  subite  au  cinquième  jour  d'une  appendicite 
opérée,  mort  paraissant  due  à  une  embolie.  M.  Tuffier  se  trouvait  non  loin 
du  malade  au  moment  de  la  syncope.  «  Nous  nous  précipitons,  dil-il,  vers 
lui,  et  il  n'y  eut  certainement  pas  plus  de  deux  ou  trois  minutes  entre  le 
moment  où  je  fus  averti  et  celui  où  je  l'examinai;  le  corps  était  déjà  flasque, 
les  pupilles  dilatées,  la  respiration  arrêtée,  le  pouls  ne  battait  plus,  le 
cœur  était  immobile.  Après  avoir  épuisé  tous  les  autres  moyens  thérapeu- 
tiques usités  en  pareil  cas,  je  fis  rapidement  une  incision  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal  gauche  et,  décollant  le  péricarde  avec  l'index, 
j'exerçai  des  compressions  rythmées  de  la  région  ventriculaire  pendant 
une  à  deux  minutes.  Le  cœur  ondula  d'abord  irrégulièrement,  puis  se  con- 
tracta franchement.  Le  pouls  reparaît,  le  malade  fait  de  grandes  inspira- 
tions, les  yeux  s'ouvrent  largement,  les  pupilles  se  rétrécissent,  il  tourne  la 
tète  comme  après  une  syncope;  nous  fermons  la  plaie  avec  une  compresse 
aseptique  et  nous  remettons  le  malade  en  long  dans  son  lit.  Après  quelques 
larges  et  profondes  inspirations,  le  pouls  redevient  faible  et  tombe.  Nous 
pratiquons  de  nouvelles  contractions  rythmées,  et  de  nouveau  la  circulation 
se  rétablit  pendant  quelques  minutes  pour  retomber  une  dernière  fois, 
malgré  tous  nos  efforts  *.  » 

En  1900 et  en  1901,  le  massage  du  cœur  est  encore  mis  à  lessai 
par  deux  ou  trois  chirurgiens,  mais  toujours  sans  succès.  Il  faut 

\.  Bazy,  Bultet.  et  Mffm.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1898,  p.  939. 

2.  Tuffier,  Dullel.  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1898,  p.  939. 

3.  Michaux,  Dullei.  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1898,  p.  976. 

4.  Tuffier,  BuUet.  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1^98,  p.  937. 
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toulefois  signaler  le  cas  d'une  survie  de  onze  heures,  survenue  en 
Danemark,  après  un  massage  pratiqué  par  la  voie  thoracique  et 
commencé  dès  le  début  de  la  syncope  chloroformique. 

Nous  ferons  remarquer  qu'il  ne  fut  fait  dans  ce  cas  aucune  autre 
tentative  avant  d'en  arriver  à  ce  moyen.  On  peut  se  demander  alors 
si  le  résultat  n'eût  pas  été  meilleur  en  employant  simplement  la 
respiration  artificielle,  qui  suffit  presque  toujours  à  faire  revivre 
les  malades  dans  ce  genre  de  syncope. 

Prus,  de  Lemberg,  eut  aussi  cette  année-là  l'occasion  d'essayer  sur 
un  pendu  les  expériences  qu'il  avait  pratiquées  sur  des  chiens.  Le 
massage  du  cœur  ne  put  être  commencé  que  longtemps  après  la 
mort,  et,  malgré  cela,  Prus  obtint  des  contractions  faibles  du  cœur, 
mais  ne  put  faire  revivre  l'individu  *. 

Ainsi  donc,  jusqu'en  1902,  les  chirurgiens  qui  ont  essayé  le 
massage  du  cœur  dans  les  cas  de  mort  par  syncope  avaient  tous 
procédé  de  la  même  façon,  réséquant  les  cinquième  et  sixième  côtes 
pour  ouvrir  le  péricarde  après  avoir  traversé  la  plèvre.  Ce  manuel 
opératoire  avait  l'inconvénient  de  créer  fatalement  un  pneumo- 
thorax. 

Au  début  de  cette  année  1902,  Poirier  fut  le  premier  à  employer 
un  autre  procédé,  préconisé  d'ailleurs  en  novembre  1901  par 
Mauclaire  pour  les  explorations  du  cœur  et  du  péricarde  :  la  voie 
diaphrngmatique. 

C'est  à  la  suite  d'une  tentative  de  rappel  à  la  vie  par  le  massage 
du  cœur,  fait  par  la  voie  thoracique,  que  Mauclaire  proposa  la  voie 
diaphragmatique  ^. 

A  son  avis,  l'effondrement  du  thorax  avait  quelque  chose  d'impres- 
sionnant et  le  gros  inconvénient  de  créer  un  pneumothorax,  com- 
plication toujours  grave. 

Mauclaire  conseilla  alors  le  manuel  opératoire  suivant  :  «  L'inci- 
sion diaphragmatique  doit  être  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche. 
Elle  part  du  milieu  de  la  concavité  diaphragmatique,  un  peu 
plus  en  avant  que  son  sommet.  Cette  incision,  longue  de  4  à 
5  centimètres,  se  dirigera  vers  la  pointe  du  cœur  sans  l'atteindre, 
évidemment,  ce  qui  est  facilité  par  ce  fait  que  la  concavité  du  dia- 
phragme est  moins  grande  à  gauche  qu'à  droite.  Pour  faire  cette 
incision,  le  bistouri  sera  dirigé  non  pas  d'avant  en  arrière  vers  le 
bord  droit  du  cœur,  mais  un  peu  de  bas  en  haut,  presque  verticale- 
ment, le  bord  du  cœur  étant  éloigné  du  thorax,  car  il  repose  sur  le 


i.  Prus.  Wiener  klinische  Wochenschrift^  mai  1900,  n*  21. 
2.  Mauclaire,  Gaz.  des  hôp.  de  Paris,  1901,  n"  145. 
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diaphragme.  Une  fois  Touverture  commencée  sur  la  paroi  diaphrag- 
matico-péricardique,  c*est  sur  le  doigt  que  le  reste  de  l'incision  est 
faite  avec  les  ciseaux.  Quand  cette  incision  est  terminée,  on  voit  bien, 
on  peut  explorer  la  base  du  péricarde,  la  pointe  du  cœur  et  la 
moitié  inférieure  du  bord  droit.  On  peut  même  au  besoin  subluxer 
un  peu  en  haut  l'appendice  xypboïde,  mais  il  ne  faut  pas  le  résé- 
quer, car  la  plèvre  passe  quelquefois  derrière  lui  *.  » 

Poirier,  dans  la  tentative  qu'il  fit  au  début  de  cette  année  par 
cette  nouvelle  voie  diaphragmatique,  ne  suivit  pas  tout  à  fait  la 
méthode  de  Mauclaire.  Le  ventre  se  trouvant  ouvert  au  moment 
de  la  syncope,  Poirier  eut  l'idée  de  fendre  d'un  coup  de  pouce  le 
centre  phrénique,  de  prendre  le  cœur  et  d'essayer  par  des  manipu- 
lations rythmiques  de  provoquer  le  réveil  de  ses  contractions.  Le 
cœur  était  flasque  et  vide  et  aucune  de  ses  parties  ne  répondit  à  ses 
pressions  *. 

Malgré  cela  Poirier  pense,  lui  aussi,  que  cette  manœuvre  paraît 
la  plus  pratique  et  la  plus  rapide,  lorsqu'on  veut  recourir  à  ce 
moyen  héroïque  en  cas  de  syncope. 

Enfin,  tout  dernièrement,  en  mai  1902,  Mauclaire,  appelé  à  l'hôpital 
Bichat  pour  une  alerte  chloroformique  initiale,  après  avoir  employé 
tous  les  moyens  de  respiration  artificielle  connus,  fit  l'incision 
péricardo-diaphragmatique  qu'il  avait  préconisée  et  le  massage  du 
cœur.  Le  résultat  en  fut  également  négatif  ^ 

En  résumé,  la  question  reste  encore  bien  obscure,  puisque  aucun 
essai  n'a  donné  de  résultat  décisif. 

Il  faudrait  avant  tout,  pour  permettre  aux  chirurgiens  de  l'éclairer 
que  les  physiologistes  parvinssent  à  nous  indiquer  la  durée  approxi- 
mative de  l'excitabilité  du  cœur  après  la  mort. 

C'est  là  en  effet  le  point  qu'il  importerait  de  préciser  et  qui  mal- 
heureusement est  mal  défini. 

Combien  de  temps  peut  durer  sans  danger  l'inertie  complète  du 
cœur,  notamment  après  les  syncopes  chloroformiques,  avant  que 
Ton  doive  tenir  pour  irrévocablement  inefficace  les  manœuvres 
usuelles  employées  en  pareil  cas? 

Quelle  peut  être  la  durée  de  cette  attente,  tout  en  laissant  à  ces 
procédés  toutes  chances  de  réussite? 

Combien  de  temps,  en  un  mot,  avant  de  tenter  le  massage  du  cœur, 
peut-on  consacrer  à  ces  manœuvres,  telles  que  la  respiration  arti- 


1.  Mauclaire,  Gaz.  des  hop.,  1902,  n"  70. 

2.  Poirier,  Bullet.  et  Mém,  Soc.  de  Chir.,  1902,  n*»  2,  p.  43-43. 

3.  Mauclaire,  Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1902,  p.  702. 
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ficielle,  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  la  trachéotomie,  les  cou- 
rants électriques,  etc.? 

Peut-être,  en  efifet,  les  compressions  rythmées,  toujours  faites 
tardivement,  auraient-elles  donné  de  meilleurs  résultats  si  elles 
avaient  été  employées  plus  promptement? 

D'autre  part,  sauf  les  derniers  cas  de  Poirier  et  Mauclaire,  le 
massage  du  cœur  fut  toujours  fait  par  la  voie  thoracique,  qui  a  le 
gros  inconvénient  de  créer  fatalement  un  pneumothorax  et  d'être 
plus  délabrante  que  la  voie  diaphragmatique. 

Dans  le  cas  de  Tuffier,  par  exemple,  où  il  y*eut  une  légère 
survie,  le  résultat  n'eût- il  pas  été  meilleur  si  la  voie  diaphragma- 
tique  avait  été  employée? 

Nous  ne  conseillerons  cependant  pas  d'ouvrir  le  diaphragme  et  de 
ma  sser  le  cœur,  à  la  moindre  syncope  chloroformique,  le  procédé 
de  respiration  artificielle  de  Sylvester  suffisant  presque  toujours 
à  rappeler  le  malade  à  la  vie. 

Cette  méthode  de  respiration  artificielle,  combinée  avec  les  trac- 
tions rythmées  de  la  langue,  reste  à  notre  avis  la  seule  vraiment 
pratique  en  cas  d'alerte.  On  devra  toujours  l'employer  avant  toute 
autre  tentative. 

Mais  toutefois,  si,  après  dix  minutes  de  manœuvres,  la  respira- 
tion n'a  pas  reparu,  alors  seulement  le  chirurgien  pourra  tenter  en 
dernier  ressort  le  massage  du  cœur  par  la  voie  diaphragmatique, 
qui  a  le  grand  avantage  sur  la  voie  thoracique  d'être  moins  déla- 
brante et  de  ne  pas  créer  de  pneumothorax. 

Mais  nous  doutons  qu'on  obtienne  jamais  de  résultats  bien  sérieux 
avec  cette  méthode  des  compressions  rythmées  du  cœur,  et  nous 
croyons  que  les  chirurgiens  ne  tarderont  pas  à  l'abandonner  au 
moins  dans  les  conditions  où  elle  a  été  pratiquée  jusqu'ici. 
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DES 

GREFFES  HYD4TWUËS  POST-OPÉRATOIRES 

(pathogénie    et   prophylaxie) 
Par  le  D'  F.  DÉVÉ, 

Ancien  interne  des  hôpilaax  de  Paris, 
Médecin  dts  hôpitaux  de  Rouen. 


Nous  avons  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie, 
dans  la  séance  du  4  juin  1902,  une  pièce  expérimentale  obtenue 
par  l'inoculation  de  capsules  proligères  et  descolex  échinococciques. 

Nous  avions  pratiqué  chez  un  lapin  deux  inoculations  :  une  pre- 
mière (faite  le  23  février  1901),  dans  la  cavité  thoracique  droite,  à 
travers  le  troisième  ou  quatrième  espace  intercostal,  avec  une 
seringue  de  Debove  et  une  aiguille  de  0  mm.  6  à  0  mm.  7  de  dia- 
mètre intérieur;  et  une  seconde  (pratiquée  quelques  jours  plus  tard, 
le  27  février),  dans  la  cavité  abdominale, après  laparotomie  médiane. 
Le  sable  échinococcique  inoculé  provenait  de  kystes  hydatiques  du 
foie  et  du  poumon  de  mouton. 

L'animal  mourut  le  29  avril  1902,  c'est-à-dire  çua/orze  mow  (exac- 
tement quatre  cent  trente  jours)  après  l'inoculation.  Il  était  resté 
durant  ce  temps  parfaitement  bien  portant.  Notons  que  l'examen  de 
son  sang,  pratiqué  par  notre  excellent  collègue  et  ami  le  D' Emile  Weil, 
dont  on  connaît  la  compétence  en  matière  d'hématologie,  a  montré 
que  l'animal  ne  présentait  pas  (Véosinophilie,  puisqu'il  avait  moins 
de  1  p.  100  de  leucocytes  éosinophiles*.  —  Dans  les  derniers  jours 
de  sa  vie,  l'animal  avait  présenté  un  symptôme  particulier,  qu'expli- 
quent d*ailleurs  surabondamment  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  : 
depuis  une  huitaine  de  jours,  on  remarquait  qu'il  avait  une  certaine 

i.  Cet  examen  a  été  fait  en  février  1902,  alors  qu'on  percevait,  roulant  sous 
le  doigt,  les  tumeurs  parasitaires  logées  dans  la  paroi  abdominale.  —  On  sait 
du  reste,  pour  le  dire  en  passint,  que  cette  éosinophilie  des  kystes  hydatiques, 
sur  laquelle  M.  Achard  a  attiré  l'attention,  et  dont  M.  Tuffier,  avec  juste  raison, 
rappelait  la  valeur  récemment  à  la  Société  de  Chirurgie,  est  loin  d'être  con- 
stante, même  en  dehors  de  toute  complication,  de  toute  suppuration  du  kyste. 
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peine  à  respirer;  la  gène  allait  croissant;  par  moments  l'animal 
semblait  littéralement  asphyxier;  un  matin  on  le  trouva  mort  dans 
sa  cage. 

A  l'autopsie,  on  découvrit  : 

A.  Dans  le  thorax,  une  volumineuse  masse  polykystique,  composée 


Fig.  1.  —  Kj-sles  hydaliques  expÉrimentaux. 

Carilé  Itaaneique  droiu  d'un  hpin  :  h  nipcbs  da  1i  Opire.  colonne  lerUbnlc  (niisuni  înla^ 

COBl»ui);  à  droite,  tternum  (coupe  dci  cAlos).  —  Miaie  polykïslique.  A  M  p»rUc  supéridiK, 

nn  ky>t« rompu  icridenlcLlenieDl  est  llhiBsi:  il  remonliit  jusqu'au  iDmmet  de  li  ravit^  jtltB- 

«le.  —  Au-duHMii  dca  kyaiei,  lobe  inBriear  ds  poumon  lÏÉlrMlé.  Un  kyste  siminus  eu 

d'une  dizaine  de  kystes  dont  le  volume  allait  de  celui  d'une  noisette 
à  celai  d'une  grosse  noix,  masse  occupant  toute  la  moitié  droite  du 
thoras  et  refoulant  fortement  à  gauche  la  cloison  médiastinale,  ie 
cœur  et  le  poumon  gauche.  Le  lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen  du 
poumon  droit  étaient  supprimés,  complètement  atrophiés,  et  leurs 
vestiges  étaient  simplement  représentés  par  quelques  vaisseaux  par- 

1.  Nous  devons  celte  pholographii;  à  l'obligeance  et  k  l'habilelè  de  notre  eicd- 
lent  coUËguc  Besuvy,  que  noua  tenons  A  reinercter  ici.  La  pièce  a  été  déposée 
dans  la  collection  du  I^aboraioire  de  Parasilologie  de  la  Faculté. 
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courant  par  places  la  surface  des  kystes  (rinoculation  avait  été 
intrapulmonaire);  seul,  le  lobe  inférieur  persistait  dans  la  partie 
postéro-inférieure  de  la  cavité  thoracique,  refoulé  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatique  et  réduit  de  volume  (fig.  1). 

Nous  avons  examiné  le  contenu  d'un  de  ces  kystes  (du  volume 
d'une  petite  noix)  :  le  microscope  y  a  montré  la  présence  de  nombreux 
scolex  adultes  et  normaux. 

B.  Dans  Vahdomen  : 

i°  Un  amas  de  cinq  ou  six  kystes  logés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
musculaire  de  l'abdomen,  au  niveau  de  l'incision;  un  des  kystes, 
situé  au  devant  des  autres,  se  trouvait  isolé  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

2**  Deux  masses  polykystiques  logées  dans  le  grand  épiploon; 
l'une  d'elles  était  pédiculée,  et  son  pédicule  était  tordu  une  dizaine 
de  fois  sur  lui-même. 

3''  Trois  kystes  accolés,  enfoncés  dans  le  foie,  sous  le  diaphragme, 
à  gauche  du  ligament  suspenseur  ;  incrustés  dans  le  tissu  hépatique, 
ces  kystes  ne  faisaient  aucune  saillie  à  la  surface  de  l'organe. 

4°  Un  kyste  du  volume  d'un  petit  haricot,  logé  dans  le  bassin, 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  au-dessous  du  canal  déférent  gauche. 

Les  kystes  1  sont  la  reproduction  de  ces  a  récidives  »,  dans  la 
cicatrice,  de  ces  greffes  locales  après  ouverture  chirurgicale  des 
kystes  hydatiques,  dont  Billroth,  Routier,  Quénu,  Potherat,  Tuffier, 
ont  rapporté  plusieurs  exemples.  —  Les  kystes  2  et  4  reproduisent 
chez  l'animal  les  deux  localisations  d'élection  —  l'épiploon  et  le 
bassin  —  des  kystes  secondaires  qu'on  observe  chez  l'homme,  après 
dissémination  de  germes  échinococciques  dans  la  cavité  péritonéale 
par  rupture  (traumatique  ou  spontanée^  apparente  ou  latente)  d'un 
kyste  du  foie  (observations  multiples),  de  la  rate  (Hunter,  Peiper), 
du  rein  (Harz).—  Les  kystes  3  sont  un  nouvel  exemple  de  kystes 
péri- hépatiques,  kystes  secondaires  du  foie  d'origine  péritonéale, 
dont  les  observations  ne  semblent  pas  rares  chez  l'homme. 

Cette  expérience  reproduit,  d'une  façon  pour  ainsi  dire  schéma- 
tique, les  résultats  que  nous  avions  obtenus  dans  nos  recherches 
expérimentales  antérieures  *.  Elle  démontre  une  fois  de  plus  la  réa- 
lité de  la  transformation  kystique  des  scolex^  en  même  temps  qu'elle 
met  en  évidence  l'importance  de  ce  processus  dans  la  transforma- 
tion des  kystes  secondaires. 

Nous  n'avons  du  reste  pas  été  le  premier  à  établir  cette  notion 
capitale;  le  mérite  en  revient  à  Alexinsky,  lequel,  dès  1897,  présen- 

1.  F.  Dévé,  De  Véchinococcoae  secondaire,  Thèse,  Paris,  1901. 
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tait  à  la  Société  de  Chirurgie  russe  (séance  du  14  octobre)  une  pièce 
semblable  à  celle  que  nous  avons  présentée  dernièrement,  et  qu'il 
avait  obtenue,  après  6  mois  et  3  semaines,  par  l'inoculation  dans  la 
cavité  péritonéale  du  lapin  de  cfl/?5M/espro%ère«  et  d'une  seule  petite 
vésicule-fille.  L'autopsie  avait  permis  de  trouver  des  formations 
échinococciques  dans  le  bassin  (masse  kystique  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  adhérente  à  la  vessie  et  à  l'utérus),  et  dans  le  bord  de  l'épi- 
ploon  (2  vésicules  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre).  Alexinsky  put 
s'assurer  que  ces  deux  derniers  kystes  étaient  fertiles  :  ils  conte- 
naient des  capsules  proligères  et  des  scolex  *. 

Si  nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  notre  pièce  à  la  Société 
de  Chirurgie,  c'est  que,  grâce  à  la  longue  survie  de  l'animal,  nous 
avions  pu  obtenir  des  kystes  relativement  volumineux,  qui  rendaient 
Fexpérience  particulièrement  démonstrative.  C'est  aussi  que  les 
opérateurs,  en  France,  ne  nous  ont  pas  paru  avoir  attaché  jusqu'ici 
l'importance  qu'ils  méritent  au  point  de  vue  de  la  greffe  hydatique, 
aux  germes  pratiquement  invisibles  au  cours  de  l'opération,  que 
sont  les  scoLEx. 

Aussi  voudrions-nous,  à  l'occasion  de  cette  présentation,  rappeler 
succinctement  la  pathogénie  de  la  greffe  échinococcique,  étudier 
les  conditions  qui,  au  cours  de  l'opération,  en  favorisent  la  produc- 
tion, et  rechercher  les  moyens  qui  pourraient  permettre  d'éviter 
l'échinococcose  secondaire  post-opératoire. 


I 

Il  importe,  afin  de  préciser  le  problème,  que  l'on  s'entende  bien 
sur  les  termes;  aussi  rappellerons-nous,  en  commençant,  quelques 
notions  fort  simples  concernant  l'histoire  naturelle  du  parasite 
échinococcique.  Au  surplus,  ce  point  de  zoologie  médico  chirurgi- 
cale est  en  général,  à  ce  qui  nous  a  semblé,  assez  imparfaitement 
connu  en  France,  des  médecins  et  des  chirurgiens,  et  les  des- 
criptions qu'en  donnent  la  plupart  de  nos  ouvrages  classiques  sont 
passablement  confuses,  quand  elles  ne  sont  pas  inexactes. 

La  cavité  des  kystes  hydatiques  peut  renfermer  deux  catégories 
bien  distinctes  de  germes  spécifiques  (fig.  2)  : 

Les  uns,  macroscopiqles,  sont  constitués  par  les  vêsicuIps-fiUes 
ou  liydatides. 

Les  autres,  en  quelque  sorte  microscopiques,  comprennent  deux 

1.  Alexinsky,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1898,  p.  196,  Exp.  1 
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variétés  d'éléments  :  les  vésicules  pi-oligères  (qu'il  est  préférable, 
afin  d'éviter  la  confusion,  de  désigner  sous  le  nom  de  capsules  pro- 
ligères),  et  les  scolex  (qu'on  appelle  encore  quelquefois  «  échino- 
coques  »). 

Premier  point  très  important  :  tandis  que  la  présence  des  vésicules- 
filles  n'est  pas  constante  dans  les  kystes,  tant  s'en  faut  (elle  parait 


-  Schéma  du  kyslc  liydatique 


s'observer  de  préférence  dans  les  kystes  d'un  certain  âge  et  d'un 
certain  volume),  celle  des  éléments  microscopiques  —  capsules  pro- 
ligères  et  scolex  —  est  au  contraire  nonxtante,  on  peut  le  dire,  dans 
les  kystes  primitifs.  Les  acc/^/ia/ocys/w  véritables,  les  kystes  primitifs 
fL^ellement  stériles,  sont  absolument  exceptionnels  chez  l'iiomme; 
nous  n'en  connaissons,  pour  notre  part,  aucun  exemple  authen- 
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tique.  Aussi  commettrait-on  une  grave  erreur  si  Ton  croyait  qu'un 
kyste  ne  contenant  pas  d'hydatides  est  pour  cela  un  kyste  stérile; 
même  alors,  surtout  alors,  il  renferme  des  milliers  de  germes,  qui, 
nous  le  verrons  dans  un  instant,  sont  parfaitement  capables  de 
reproduire  le  parasite,  et  sont  d'autant  plus  dangereux  qu'ils  sont 
pratiquement  invisibles. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  vésicules-filles  que  chacun  connaît. 
11  est  bon  de  rappeler  cependant,  d'une  part,  qu'il  en  est  de  fort 
petites,  de  presque  microscopiques,  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  comme  une  graine  de  pavot,  qui  peuvent  facilement 
passer  inaperçues  au  cours  de  l'opération;  et,  d'autre  part,  que  les 
vésicules-filles  renferment  presque  toujours,  à  l'image  de  la  vési- 
cule-mère, des  germes  échinococciques  des  capsules  proligères  et 
des  scolex,  et  aussi,  quoique  plus  rarement,  des  vésicules  petites- 
liiles),  germes  que  le  chirurgien  —  il  ne  doit  pas  l'oublier  —  met  en 
liberté  à  chaque  vésicule  qu'il  rompt. 

Les  capsules  proligères  et  les  scolex  constituent  cette  sorte  de  lie 
blanche  qui  se  ramasse  au  fond  des  kystes.  Ce  sont  les  éléments 
que  Ton  voit  flotter  dans  le  liquide  hydatique  recueilli  dans  un  tube 
à  essai,  sous  l'aspect  d'un  saule  blanc  qui,  en  se  déposant,  forme 
un  petit  culot  pulvérulent  au  fond  du  tube.  Ce  sable  est  composé  de 
deux  sortes  de  grains  :  les  uns,  facilement  visibles  à  l'œil  nu,  ayant 
à  peu  près  la  grosseur  d'une  graine  de  pavot,  tombent  rapidement 
au  fond  du  tube  :  ce  sont  les  capsules  proligères;  les  autres,  extrê- 
mement ténus,  réellement  microscopiques,  ne  sont  perceptibles 
que  lorsqu'on  examine  le  contenu  du  tube  sous  un  fort  éclairage  et 
sur  fond  noir;  ils  forment  une  fine  poussière  qui  reste  longtemps 
en  suspension  dans  le  liquide  et  ne  se  dépose  que  lentement  :  ce 
sont  les  scolex. 

Dans  leur  situation  normale,  les  capsules  proligères  sont  attachées 
sur  toute  la  surface  interne  de  la  membrane  germinale,  à  laquelle 
elles  donnent  un  aspect  grenu  et  villeux;  mais  elles  s'en  détachent 
et  se  rompent  avec  la  plus  grande  facilité,  à  la  plus  petite  secousse, 
au  moindre  frôlement.  Comme  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte 
en  examinant  avec  le  plus  faible  objectif  du  microscope,  dans  un 
simple  verre  de  montre,  un  peu  de  sable  échinococcique,  les 
capsules  proligères  sont  en  effet  de  fragiles  petites  vésicules  consti- 
tuées par  une  mince  couche  d'épi thélium  germinatif;  elles  for- 
ment des  sortes  de  nids  contenant,  en  nombre  variable,  —  5, 10, 
20,  30,  —  des  petits  corpuscules  ovoïdes,  qui  sont  précisément  les 
scolex. 

Les    scolex    (qu'il    ne    faut    pas   confondre  avec  les  embryons 
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hexacanthes,  sortis  de  Tœuf  du  Taenia  echinocoque)  sont  de  petites 
têtes  de  taenia,  normalement  invaginées  en  boule,  et  présentant  par 
suite  à  leur  centre  leur  double  couronne  de  crochets  et  leurs  quatre 
ventouses.  Les  scolex  ne  naissent  jamais  directement  de  la  mem- 
brane germinale,  mais  toujours  à  l'intérieur  d'une  capsule  proli- 
gère.  Pas  de  scolex  sans  capsule  proligère,  pas  de  capsule  proligère 
sans  scolex;  les  deux  éléments  se  trouvent  toujours  associés  et  Ton 
peut  par  suite  les  confondre  dans  la  pratique,  bien  que  les  scolex 
puissent  se  détacher  et  flotter  librement  dans  le  liquide.  G*est  du 
reste  le  scolex  qui,  des  deux,  est  l'élément  le  plus  important,  parce 
que  à  la  fois  moins  fragile,  plus  vivace,  plus  petit  et  plus  nombreux. 
Rappelons  un  dernier  détail  :  c'est,  comme  chacun  sait,  le  scolex 
qui,  en  abandonnant  dans  le  liquide  hydatique  quelques-uns  de  ses 
crochets^  fournit  au  diagnostic  cet  élément  pathognomonique  si  pré- 
cieux; donc,  qui  dit  ce  crochet  d,  dit  <i  kyste  fertile  t>  (ou  ayant  été 
fertile). 

II 

Ces  quelques  notions  concernant  Tanatomie  du  parasite  échino- 
coccique  étant  rappelées,  voyons  quelle  est  révolution,  quel  est 
Tavenir  de  ces  germes,  lorsque  par  suite  d'une  rupture,  traumatique, 
opératoire  ou  spontanée,  du  kyste,  ils  viennent  à  se  répandre  hors 
de  la  vésicule  qui  les  contient. 

Une  opinion  restée  classique  en  France  jusqu'en  ces  dernières 
années,  voulait  que  tout  kyste  hydatique  provint  toujours  et  exclu- 
sivement d'un  embryon  hexacanthe,  qu'il  fût  un  stade  intermé- 
diaire, fort  précis  dans  son  déterminisme  et  étroit  dans  sa  significa- 
tion, au  cours  de  l'évolution  invariable  du  parasite  échinococcique. 
Pour  les  classiques,  les  vésicules-filles,  pas  plus  que  les  capsules 
proligères,  pas  plus  que  les  scolex,  n'étaient  capables  de  reproduire 
un  kyste  hydatique.  C'était  la  théorie  de  Davaine,  et  on  se  rappelle 
avec  quelle  conviction  elle  a  encore  été  défendue  par  M.  Potherat, 
à  la  Société  de  Chirurgie,  lors  de  la  discussion  au  sujet  de  la  greffe 
hydatique.  La  formation  de  kystes  hydatiques  aux  dépens  des  petites 
tètes  de  taenia,  plus  particulièrement  (doctrine  qui  avait  été  soutenue 
autrefois  par  Naunyn),  était  regardée  comme  une  opinion  «t  réelle- 
ment antiphysiologique  i^  (Davaine);  elle  a  même  été  qualifiée 
d'  a  hérésie  zoologique  i». 

Or,  la  méthode  expérimentale  est  venue,  ici  comme  dans  bien 
d'autres  questions  en  médecine,  jeter  par  terre  afQrmations  magis- 
trales, arguments  rationnels  et  objections  logiques. 
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A.  —  D'une  part,  en  effet,  les  expériences  de  Lebedeff  et  Andreef, 
de  Stadnitsky,  de  Riemann,  de  Gourine  et  les  nôtres  ont  montré  que 
les  vésicules-filles  pouvaient  continuer  leur  évolution  hors  du  kyste, 
se  greffer  dans  les  tissus  (en  particulier  dans  la  cavité  péritonéale), 
devenir  fertiles,  donller,  en  un  mot,  naissance  à  autant  de  kystes 
nouveaux. 

6.  —  D*autre  part,  fait  encore  plus  important  au  point  de  vue 
chirurgical,  —  sans  parler  de  l'intérêt  qu'il  présente  au  point  de  vue 
purement  zoologique,  —  les  expériences  d*Alexinsky  et  les  nôtres 
ont  montré  que  les  microscopiques  et  invisibles  petites  têtes  que 
sont  les  scolex,  pouvaient,  en  se  métamorphosant  très  simplement, 
se  transformer  en  kystes  échinococciques  parfaits,  devenant  fertiles 
comme  les  autres  et  reproduisant  autant  de  kystes  nouveaux. — 
C'est  là,  encore  une  fois,  malgré  tous  les  a  priori  théoriques  des 
auteurs  classiques,  un  point  qui  est  aujourd'hui  définitivement 
établi». 

C.  —  Enfin,  les  observations  de  Naunyn,  de  Leuckart,  et  celles 
plus  récentes  d'AIexinsky  ont  montré  que  les  capsules  proUgères 
elles-mêmes  pouvaient  également  se  transformer  directement  en 
kystes  hydatiques,  en  se  cuticularisant  à  leur  surface.  Personnelle- 
ment, nous  avions  recherché  longtemps  en  vain  les  preuves  de  celte 
transformation;  mais  nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d'en 
vérifier  la  réalité^  en  examinant  le  contenu  de  deux  kystes  du  foie 
de  l'homme  (l'un  opéré  par  M.  Walther,  à  la  Pitié;  l'autre  par 
M.  Mauclaire,  dans  le  service  de  M.  Picqué,  à  Bichat). 

Ainsi,  chacun  des  éléments  spécifiques,  macroscopiques  ou  micro- 
scopiques, renfermés  dans  les  kystes  hydatiques,  est  capable  de  repro- 
duire un  nouveau  kyste  hydatxque. 


III 

Examinons  maintenant  dans  quelles  conditions  se  produit  au 
cours  de  l'opération  —  pour  prendre  un  exemple  :  au  cours  des 
interventions  sanglantes  sur  les  kystes  du  foie  —  la  dissémination 
des  germes  spécifiques  contenus  dans  le  kyste. 

1°  Il  est  une  première  cause  de  dissémination  dont  nous  nous 
débarrasserons  tout  d'abord  :  c'est  celle  que  créerait  une  ponction 
exploratrice  du  kyste,  faite  sur  la  table  d'opération  immédiatement 

i.  F.  Dévé,  Uévolution  kystique  du  scolex  échinococcique,  Arch.  de  Parasito- 
logie  du  P'  Blanchard,  1902,  t.  VI,  fasc.  1. 
2.  F.  Dévé,  Origine  des  vésicules  hydatiques  filles,  Soc.  de  Biologie,  10  mai  1M2. 
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avant  Tintervention;  cette  ponction  est  recommandée  et  pratiquée 
encore  par  quelques  chirurgiens.  Or,  Torifice  laissé  par  Taiguille, 
même  la  plus  fine,  est  largement  suffisant  pour  laisser  s'échapper, 
en  même  temps  que  le  liquide,  les  microscopiques  scolex.  Cette 
dissémination  serait  encore  aidée,  au  cours  de  Tintervention,  par 
les  manipulations  qu'on  est  amené  à  pratiquer  sur  le  kyste  percé.  — 
Kônig,  qui  a  déjà  signalé  ce  danger  particulier  de  la  ponction 
exploratrice  préopératoire,  rapporte  un  cas  de  Bremer,  où  le  con- 
tenu du  kysie  avait  ainsi  eu  le  temps,  au  cours  de  l'intervention,  de 
filtrer  par  le  petit  pertuis,  dans  la  cavité  péritonéale,  et  un  cas  de 
Bertram,  où  l'orifice  d'une  ponction  pratiquée  trois  jours  avant  Copé- 
ration  fut,  lors  de  celle-ci,  trouvé  encore  perméable  et  laissant 
sourdre  le  liquide  hydatique*. 

La  pratique  que  nous  avons  en  vue  doit  donc  être  rejetée,  non 
seulement  à  cause  du  danger  d'infection  péritonéale,  quand  le  kyste 
est  suppuré,  et  du  danger  d'intoxication  hydatique,  lorsque  le 
liquide  est  limpide,  mais  encore  à  cause  de  la  possibilité  d'une  échi- 
nococcose  secondaire  consécutive. 

2*  La  dissémination  des  germes  à  distance  dans  le  péritoine^  après 
l'ouverture  de  la  poche,  semble  devoir  être  facilement  évitée,  si  l'on 
prend  soin  de  garnir  très  exactement  de  compresses  le  pourtour  du 
kyste,  afin  de  protéger  la  cavité  abdominale.  Cependant  il  faut  bien 
se  rappeler  que  les  macroscopiques  vésicules-filles  ne  sont  pas  les 
seuls  éléments  dont  on  ait  à  garantir  le  péritoine,  et  que  le  plus 
petit  interstice  entre  les  compresses  ou  les  éponges  est  suffisant 
pour  permettre  aux  impalpables  scolex  de  s'y  insinuer. 

3""  Plus  difficile,  presque  impossible  dans  certains  cas,  à  garantir 
contre  les  germes  hydatiques,  apparaît  la  section  de  la  paroi  abdo- 
minale^ le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  le  sable  échinococcique  se 
dépose  dans  les~  anfractuosités  de  la  plaie,  comme  le  limon  se 
dépose  dans  les  anfractuosités  de  terrain  après  une  inondation. 
Bien  plus,  ces  germes  se  trouvent  englués  par  la  sérosité  exsudée 
au  niveau  de  la  tranche  de  section  des  tissus,  et  surtout  par  le  sang, 
dont  la  fibrine  les  emprisonne  et  les  agglutine  en  se  coagulant. 
Nous  insistons  sur  cette  action  engluante  du  sang;  il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  d'examiner  à  un  faible  grossissement  du  micro- 
scope les  petits  caillots  qu  on  rencontre  dans  la  plaie,  à  la  fin 
de  l'intervention  ;  on  y  trouve  emprisonnés  des  essaims  de 
scolex. 

Ainsi  s'expliquent  les  c  récidives  i»,  les  greffes  dans  la  cicatrice 

1.  Kônig,  Deutsch.  Z.  /*.  Chir.,  1891,  XXXI,  1. 
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et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dont  un  certain  nombre 
d*exemples  ont  été  rapportés  K 

4^'  Il  nous  reste  à  examiner  la  contamination  de  la  poche. 

Nous  envisagerons  le  cas  le  plus  simple,  qui  est  d'ailleurs  le  plus 
habituel  :  celui  d'une  vésicule-mère  vivante  et  intacte,  remplissant 
toute  la  poche  kystique  et  contenant  tous  les  germes  dans  sa  cavité. 

Disons  dès  maintenant  qu'il  est  possible  d'éviter  toute  dissémi- 
nation hydatique  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  lorsqu'il  s'agit 
d'un  kyste  superficiel  et  de  moyennes  dimensions,  et  quand,  après 
avoir  évacué  le  liquide  par  ponction  aspiratrice,  on  a  fendu  Tenve- 
loppe  fibreuse  périkystique  avec  grandes  précautions,  de  façon  à  ne 
pas  entamer  la  paroi  parasitaire,  alors  on  peut  enlever  d'un  coup 
la  vésicule-mère  affaissée  avec  tous  les  germes  qu'elle  contient.  Les 
formations  hydatiques  exogènes  étant  absolument  exceptionnelles 
chez  l'homme,  dans  les  kystes  du  foie  en  particulier,  il  ne  reste  plus 
dans  la  poche  aucun  élément  échinococcique  capable  de  donner  lieu 
à  une  récidive. 

Mais,  dans  les  cas  de  kystes  volumineux  et  profonds,  il  peut  être 
difficile  d'enlever  la  vésicule-mère  d'une  pièce.  Trop  souvent,  d'autre 
part,  le  chirurgien  fend  largement  au  bistouri,  à  la  fois  l'enveloppe 
périkystique  et  la  paroi  parasitaire;  il  est  alors  obligé  de  saisir  avec 
une  pince  la  membrane-mère  friable,  qui,  sous  les  mors  de  l'instru- 
ment, se  déchire  et  se  casse  comme  du  blanc  d'oeuf  cuit.  Il  n'obtient 
plus  la  paroi  kystique  que  par  lambeaux,  et  il  risque  d'en  laisser 
dans  la  poche  des  débris  plus  ou  moins  étendus.  On  sait  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  sortir  de  ces  lambeaux  aux  pansements  des  kystes 
marsupialisés. 

D'ailleurs,  qu'on  enlève  la  paroi  parasitaire  en  deux  lambeaux 
seulement  ou  en  un  plus  grand  nombre,  le  mal  que  nous  visons  est 
fait  :  on  a  répandu  dans  la  poche  les  germes  échinococciques  ren- 
fermés à  l'intérieur  de  la  membrane- mère. 

Sans  doute  il  sera  possible,  avec  une  larçe  curette,  de  recueillir 
dans  le  fond  du  sac  les  vésicules -filles,  éléments  macroscopiques; 
mais  même  en  ce  qui  concerne  ces  germes,  nous  savons  qu'il  est 
des  vésicules  fort  petites  qui,  cachées  dans  les  replis  et  dépressions 
de  la  poche  fibreuse  évacuée,  pourront  passer  inaperçues. 

Et  si  l'on  conçoit  que  des  vésicules-filles  puissent  persister  dans 

1.  La  localisation  «  cicalricielle  •,  si  fréquente,  des  greffes  expérimenlales  obte- 
nues chez  le  lapin  après  laparotomie  (Alexinsky,  exp.  personnelles),  s'explique 
sans  doute  également,  en  grande  partie,  par  une  agglutination  des  scolex  par 
la  fibrine  au  niveau  de  l'incision.  Elle  s'explique  peut-être  aussi  par  la  fiUra- 
tion  du  liquide  péritonéal,  qui  tend  à  se  produire,  dans  les  heures  qui  suivent 
l'opération,  à  travers  la  plaie  pariétale  plus  ou  moins  exactement  suturée. 
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la  poche,  combien  plus  facilement  échapperont  à  l'attention  de 
l'opérateur  les  autres  germes!  Assurément  on  pourra  encore  en 
enlever  mécaniquement  une  grande  partie  —  sans  les  voir  —  en 
asséchant  méticuleusement  l'enveloppe  périkystique,  jusque  dans  ses 
recoins,  avec  des  compresses  sèches  et  des  tampons  montés.  Le 
curett^ede  la  paroi  fibreuse,  que  certains  chirurgiens  pratiquent 
systématiquement ,  enlèverait  égalemeÈit  la  majeure  parlie  des 
germes  disséminés;  mais,  outre  que  celte  dernière  pratique  est 
loin  d'être  sans  inconvénients  et  sans  dangers  (surtout  en  ce  qui 
concerne  les  kystes  du  foie),  ni  l'un  ni  l'autre  moyen  ne  peut  pré- 
tendre enlever  sûrement  tous  les  germes.  Et  nous  savons  qu'il  suffit, 
à  la  rigueur,  d'une  seule  tète  de  tsenia  vivace  restée  dans  la  poche, 
pour  que  la  récidive  puisse  se  produire. 

Un  cas  fort  suggestif,  que  nous  avons  déjà  rapporté  dans  notre 
thèse,  fournit  la  preuve  de  ce  que  nous  venons  d'avancer. 

11  s'agit  d'un  kyste  du  foie  que  nous  avons  vu  opérer  par  un  chi- 
rurgien très  distingué  des  hôpitaux.  Le  kyste,  une  fois  ponctionné, 


ïlg.  3.  -  Capsule  flbreuse  périkystique.  -rV 

A  -s  «ipfice  inlérieure  plijsée,  fjiLllol  conlcnint  iùt.  ilébri.  feuiHet.-i  de  culisulo  et  des  icolri 
(kfle  hydâtique  du  roleopën^i. 

avait  été  fendu  largement  au  bistouri,  enveloppe  périkystiqne  et 
membrane-mère,  en  même  temps.  Cette  dernière,  saisie  avec  une 
pince,  avait  été  enlevée  en  deux  grands  lambeaux,  sans  avoir  été 
déchiquetée;  elle  ne  contenait  pas  de  vésicules-filles.  On  s'assura 
que  la  poche  êlait  complètement  évacuée  et  on  l'assécha  soigneuse- 
ment avec  des  tampons  montés.  Après  quoi  on  ferma  le  sac  par  une 
suture  en  surjet.  —  Il   s'agissait  d'une   malade  cachectique,  qui 
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mourut  vingt-quatre  heures  après  Topération.  —  A  l'autopsie,  après 
avoir  fait  sauter  le  surjet,  nous  avons  prélevé  sur  la  paroi  froncée 
du  kyste  un  large  morceau  de  la  capsule  fibreuse.  Or,  les  coupes 
microscopiques  (que  nous  avions  faites  d'ailleurs  dans  un  tout  autre 
but)  nous  ont  montré  la  présence,  à  la  surface  intérieure  de  la 
poche  périkystique,  d'un  mince  caillot  (fig.  3)  dans  lequel  se  trou- 
vaient emprisonnés  de  nombreux  scolex;  sur  une  quinzaine  de 
coupes,  il  en  existait  plus  d'une  centaine. 

Ainsi,  malgré  le  soin  que  nous  avions  vu  mettre  par  le  chirur- 
gien à  nettoyer  la  poche,  elle  renfermait  encore  après  l'opét^ation 
certainement  plusieurs  milliers  de  germes,  dont  chacun,  à  la 
rigueur,  eût  pu  donner  naissance  à  un  nouveau  kyste. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  protester  contre  les  affirmations,  à  ce 
sujet,  de  plusieurs  chirurgiens,  qui  n'ont  tenu  aucun  compte  des 
germes  hydatiques  microscopiques  —  capsules  proligères  et  scolex 
—  dont  ils  paraissent  ignorer  la  valeur,  et  jusqu'à  Texistence 
(puisque  nulle  part,  dans  leurs  communications  ou  leurs  écrits,  ils 
n'y  font  la  moindre  allusion).  «  Quand  tout  est  enlevé,  dit  Tun  d'eux, 
liquide,  vésicules-filles  et  mère,  il  reste  une  poche  formée  par  la  mem- 
brane adventice;  )&  et  il  dit  encore  ailleurs  :  «  Une  fois  que  j'ai 
enlevé  la  membrane  fertile  du  kyste,  il  ne  reste  plus  que  la  mem- 
brane adventice,  qui  certes  ne  saurait  créer  une  récidive.  »  —  «La 
membrane  adventice,  écrit  un  autre  auteur,  membrane  de  défense 
de  l'organe  contre  le  parasite  qui  Ta  envahi,  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  prolifération  de  ce  parasite.  Une  fois  la  vésicule-m^ère 
enlevée,  il  ny  a  plus  de  parasite  et  l'extirpation  de  cette  vésicule- 
mère  est  non  seulement  nécessaire  pour  obtenir  la  cure  radicale 
d'un  kyste,  mais  elle  est  encore  absolument  suffisante,  —  Voilà  donc 
acquis  un  premier  fait  très  important...  ^ 

Et  d'ailleurs,  en  lisant  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  on 
peut  voir,  non  sans  quelque  étonnement,  que  si,  au  cours  des  dis- 
cussions qui  depuis  1898  se  sont  succédé  à  cette  Société  au  sujet 
du  traitement  des  kystes  hydatiques,  il  a  été  souvent  question  de 
«  la  membrane  fertile  »  et  des  «  hydatides  »,  par  contre,  il  n'avait 
été  fait  aucune  mention  des  scolex  jusqu'à  la  communication  de 
M.  Peyrot  (7  mars  1900).  M.  Peyrot  fut  le  premier  à  signaler  l'im- 
portance de  ces  éléments  au  point  de  vue  de  la  greffe  hydatique  : 
«  Il  suffit  vraisemblablement  y  dit-il,  pour  que  la  greffe  se  produise, 
que  dans  le  liquide  répandu  se  trouvent  quelques  scolex.  »  On  sait 
que  ce  fut  cette  phrase  qui  provoqua  la  protestation  de  M.  Potherat. 


J 
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IV 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  peut  se  produire  la  dis- 
sémination des  germes  hydatiques  au  cours  des  interventions  opé- 
ratoires; elles  sont  nombreuses,  on  le  voit,  et  elles  apparaissent 
assez  difficilement  évitables. 

On  pourrait  s'étonner  dès  lors  que  la  greffe  hydatique  post-opé- 
ratoire ne  se  soit  pas  produite  plus  souvent  jusqu'à  ce  jour  —  qu'elle 
ne  se  soit  pas  produite  <k  à  tout  coup  i^,  pour  ainsi  dire  —  puisque 
pendant  longtemps  les  chirurgiens,  ignorant  le  danger  de  la  réci- 
dive, ne  se  sont  que  fort  peu  préoccupés  d'éviter  la  dissémination 
des  germes  contenus  dans  les  kystes;  puisque,  la  pathogénie  de  la 
greffe  échinococcique  étant  restée  imparfaitement  connue  jusqu'à 
ces  dernières  années,  les  précautions  que  prenaient  la  plupart  des 
opérateurs  étaient  encore  fort  insuffisantes  pour  empêcher  l'ense- 
mencement spécifique. 

Peut-être  est-il  permis  de  faire  remarquer  tout  d'abord  que  les 
récidives  ne  sont  pas  absolument  exceptionnelles.  Nous  en  avons 
rassemblé  dans  notre  thèse  un  certain  nombre  d'observations;  nous 
allons  encore  en  rapporter,  dans  un  instant,  un  exemple  très 
démonstratif;  d'autre  part»  nous  avons  eu  connaissance  d'au  moins 
deux  nouveaux  cas  observés,  cette  année  même,  dans  les  hôpitaux 
parisiens. 

Bien  certainement  ces  greffes  post-opératoires  ont  dû  passer 
inaperçues,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  tant  qu'on  n'a  pas  eu 
l'attention  attirée  sur  elles,  tant  qu'on  a  pu  en  discuter,  en  nier 
même  la  possibilité;  et  il  est  probable  que  les  observations  en 
paraîtront  plus  fréquentes,  maintenant  qu'on  connaît  mieux  la 
question.  —  On  est  obligé  de  reconnaître  cependant  que  c'est  là  un 
accident  relativement  rare,  si  on  le  compare  au  nombre  des  kystes 
opérés. 

Lorsqu'on  cherche  à  s'expliquer  cette  rareté  relative  de  la  greffe 
hydatique  post-opératoire,  on  est  amené  à  se  demander  si  la  cause 
n'en  réside  pas,  en  grande  partie,  dans  le  mode  opératoire  généra- 
lement employé  jusqu'en  ces  dernières  années.  Il  semblerait  permis 
de  penser,  en  effet,  que  la  suppuration  plus  ou  moins  abondante  et 
prolongée,  qui  survient  presque  inévitablement  à  la  suite  de  la  mar- 
supialisation  du  kyste,  doit  altérer  profondément  la  vitalité  des  élé- 
ments hydatiques  restés  dans  la  poche  et  dans  la  plaie,  et  qu'elle 
amène  par  suite  leur  destruction.  —  Faisons  observer  pourtant  que 
quelques-uns  des  faits  de  récidive  dans  la  cicatrice  qui  ont  été 
Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  Î9()2.  36 
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rapportés,  conceraent  précisément  des  kystes  marsupialisés;  la 
greiîe  peut  donc  arriver  à  se  produire  en  dépit  de  la  suppuration  ^ 

La  cholérragie  externe,  que  Ton  voit  fréquemment  survenir  dans 
les  jours  qui  suivent  la  marsupialisation,  n*a-t-elle  pu,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  altérer,  elle  aussi,  la  résistance  des  germes  et 
contribuer  à  empêcher  leur  développement?  Peut-être.  —  Cepen- 
dant cette  action  de  la  bile  ne  parait  pas  absolue  ni  constante.  M.  le 
prof.  Cornil  nous  montrait  dernièrement  une  pièce  de  greffe  hyda- 
tique  post-opératoire,  dans  laquelle  la  récidive  s'était  faite  sur  le 
trajet  même  de  la  tistule  biliaire  persistante,  qui  avait  suivi  la  mar- 
supialisation d'un  kyste  du  foie;  la  greffe  hydatique  s'était  donc 
produite  ici  en  dépit  de  la  cholérragie  '. 

D'autre  part,  il  est  vraisemblable  que  les  antiseptiques  (sublimé, 
acide  phénique,  iodoforme)  qu'on  employait  au  cours  de  l'interven- 
tion avant  l'avènement  de  la  chirurgie  aseptique,  devaient  de  même 
avoir  pour  effet  d'altérer  singulièrement  la  vitalité  des  germes 
hydatiques.  —  Et  cependant,  ici  encore,  nous  devons  faire  remar- 
quer que  cette  action  ne  parait  pas  infaillible,  qu'elle  varie  du  moins 
suivant  les  antiseptiques  employés,  puisque  Bùdinger  dit  avoir 
observé  un  cas  où  la  récidive  se  produisit  en  dépit  de  l'émulsion 
iodoformée  laissée  dans  la  poche  (suivant  la  méthode  de  Billroth)'. 

1.  Dans  un  cas  de  Courtin  (Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  4893,  p.  285),  uoe 
récidive  survint,  malgré  une  suppuration  prolongée,  sur  le  trajet  d'une  fistule 
thoracique  consécutive  à  une  pleurotomie  pour  kyste  hydatique  suppuré  de  la 
cavité  thoracique. 

2.  Nous  avons  d'ailleurs  montré,  dans  un  travail  récent  {hevue  de  Chirurtfie^ 
juillet  1902),  que  la  grelTe  des  germes  hydatiques  pouvait  également  se  pro- 
duire, malgré  la  présence  de  la  bile,  dans  les  cas  de  cholépéritoine  hydatique. 
La  notion  classique  de  l'action  parasiticide  de  la  bile  sur  les  kystes  hydatiques 
est  donc,  sinon  complètement  inexacte,  du  moins  trop  absolue;  il  y  aurait  lieu 
de  la  reviser  et  de  la  préciser.  La  méthode  expérimentale  contribuera  sans 
doute  à  éclaircir  ce  point  :  nous  pensons  pouvoir  apporter  prochainement  les 
résultats  d'expériences  que  nous  avons  entreprises  k  ce  sujet. 

3.  Dans  une  analyse  de  notre  thèse,  parue  dans  le  Wienet*  klin.  Wochenschr., 
190i,  p.  1187,  l'auteur  du  compte  rendu,  M.  K.  Bùdinger,  s'est  plaint  d'avoir 
été  cité  inexactement  (nichl  richtig)  à  la  page  234  de  notre  travail.  Voici  le  pas- 
sage incriminé  :  •  On  a  vu,  disions-nous,  la  récidive  se  produire  malgré  l'usage 
de  l'iodoformc.  Bùdinger,  dans  un  cas  où  le  kyste  ne  contenait  pas  de  vési- 
cules-filles, avait  laissé  dans  la  poche  (suivant  la  méthode  de  Billroth)  une 
émulsion  iodoformée;  la  récidive  n'en  survint  pas  moins.  Les  germes  échi- 
nococciques,  fait-il  observer,  se  sont  donc  développés  malgré  l'emploi  d'un 
antiseptique;  je  laisse  le  lecteur  tirer  la  conclusion  de  ceci  pour  les  cas  qui 
sont  traités  par  simple  suture.  »  —  Voici  maintenant,  traduit  intégralement  et 
littéralement,  le  passage  de  Bùdinger  auquel  nous  avions  fait  allusion  :  «  Mais 
il  est  certainement  intéressant  que  cette  récidive  se  soit  précisément  produite 
dans  un  cas  traité  par  l'émulsion  iodoformée,  dans  lequel,  par  conséquent, 
malgré  l'emploi  d'un  antiseptique,  les  germes  ont  pu  continuer  de  vivre;  on 
peut  en  tirer  une  conclusion  pour  les  cas  qui  sont  traités  par  la  simple  suture 
et  réduction.  »  {Wiener  klin,  Wochenschr,,  1899,  p.  1133). 
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Quoi  qu'il  en  soit,  nous  partageons  à  ce  sujet  l'opinion  émise  par 
M.  Tuffier  au  cours  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  kystes 
hydatiques,  lorsqu'il  disait  que  la  récidive  lui  paraissait  constituer 
un  danger  des  procédés  aseptiques  *.  On  peut  craindre,  en  effet,  que 
la  méthode  de  réduction  aseptique  sans  drainage,  que  beaucoup  de 
chirurgiens  considèrent  comme  la  méthode  de  traitement  idéale^ 
ne  favorise  —  du  moins  avec  la  technique  actuellement  en  usage  — 
la  production  de  récidives. 

Nous  tenons  à  rapporter,  à  l'appui  de  cette  opinion,  un  cas  fort 
suggestif,  que  nous  avons  trouvé  consigné  dans  le  travail  de  Vegas 
et  Cranwell  *. 

Mais  la  principale  raison  de  la  rareté  relative  des  récidives  hyda- 
tiques  tient  sans  doute  à  ce  que  leur  volume  sauve  le  plus  souvent 
de  l'oubli  les  germes  les  plus  dangereux  à  ce  point  de  vue,  —  les 
vésicules-filles,  —  auxquelles  leur  cuticule  chitineuse  stratifiée 
assure  une  grande  résistance  aux  différents  agents  physiques,  chi- 
miques, microbiens  et  phagocytai res.  Les  germes  microscopiques, 
auxquels  on  a  surtout  affaire,  sont  doués  au  contraire  d'une  vita- 
lité relativement  restreinte  et  se  trouvent  mal  protégés  contre  les 
agents  chimiques  et  contre  la  réaction  phagocytaire  de  l'organisme. 

Mais  s'il  est  vrai  que,  dans  la  pratique,  la  plupart  des  scolex  meu- 
rent et  se  trouvent  rapidement  détruits,  il  n'en  reste  pas  moins 
possible  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  pourront,  dans  des  con- 
ditions encore  imparfaitement  déterminées,  résister  et  subir  la 
transformation  kystique;  et  il  n'est  pas  indifférent  d'être  averti  de 
cette  possibilité. 


Il  nous  faut  étudier  maintenant  les  précautions  et  les  moyens  de 
nature  à  prévenir,  au  cours  des  interventions  chirurgicales  sur  les 
kystes  hydatiques,  la  dissémination  des  germes  spécifiques  contenus 

1.  TufOer,  Soc.  de  Chir.,  4"  fév.  1899. 

2.  H.  Vegas  etD.  Cranwell,  Los  quistes  hydaiidicos^  Buenos  Aires,  1901,  p.  426, 
obs.  794. 

Garçon  de  quatorze  ans.  Kyste  hydatique  du  cerveau.  Opéré  le  6  dé- 
cembre 1899,  à  rhôpiial  des  Cliniques.  Crâniectomie  Doyen...  «  On  ren- 
contra un  kyste  du  volume  du  poing,  rempli- de  liquide  clair,  sans  vésicules- 
fiUes,  qui  occupait  le  lobe  frontal  droit.  Extraction  de  la  membrane  mère 
et  suture  sans  drainage.  Guérison  per  primam,,.  Le  malade  revint  en 
décembre  1900  et  fut  opéré  de  nouveau  :  on  rencontra  un  semis  de  vésicules 
au  jwint  qu'occupait  V ancien  kyste.  » 
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dans  la  tumeur  parasitaire,  et  l'éclosion  d'une  échinococcose  secon- 
daire post-opératoire. 

Deux  genres  de  moyens  sont  à  notre  disposition  :  les  précautions 
et  les  moyens  mécaniques,  et  les  moyens  chimiques,  parasiticides  ^ 

Nous  considérerons  d^abord  le  cas  simple  que  nous  avons  eu  en 
vue  jusqu'ici  :  le  kyste  parasitaire  est  constitué  par  une  vésicule- 
mère  intacte,  qui  renferme  tous  les  germes. 

A.  —  Moyens  mécaniques. 

a.  Nous  avons  précédemment  indiqué  qu'il  était  possible,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  d'éviter  la  dissémination  de  la  j^raine 
échinococcique  non  seulement  à  distance  (dans  le  péritoine)  et 
dans  la  plaie,  mais  même  dans  la  poche. 

La  manœuvre  est  la  suivante  :  le  kyste  étant  à  nu  sous  le  doigt 
du  chirurgien,  on  en  pratique  la  ponction  aspirafrice  lente  avec 
l'appareil  de  Potain  (trocart  de  moyen  calibre),  sans  faire  de  pres- 
sion sur  le  kyste.  —  La  ponction  indique  immédiatement  si  Ton  a 
affaire  à  la  variété  en  question.  Ces  kystes,  en  effet,  contiennent  habi- 
tuellement peu  de  vésicules-filles  et  pas  de  débris  hydatiques,  de 
sorte  qu'on  évacue  d'un  trait,  sans  arrêts,  tout  le  liquide  limpide 
qu'ils  contiennent;  les  choses  se  passent  bien  différemment  quand 
on  a  affaire  à  l'autre  variété  de  kystes.  —  Le  liquide  cessant  de 
couler  dans  le  flacon  aspirateur,  on  ferme  le  robinet  de  l'appareil 
afin  de  maintenir  le  vide  dans  la  poche.  Ayant  confié  à  son  aide  le 
trocart  [qui  doit  être  maintenu  bien  immobile,  pour  ne  pas  agrandir 
l'orifice  de  ponction  fait  dans  la  membrane  parasitaire  fragile), 
l'opérateur  incise  délicatement  à  la  pointe  du  bistouri  l'enveloppe 
périkystique  au  niveau  du  point  où  pénètre  le  trocart,  en  s'aidantau 
besoin  de  deux  pinces  à  forcipressure  ;  il  a  soin  de  ne  pas  entamer  la 
membrane-mère.  Dès  qu'il  a  fait  une  brèche  de  1  à  2  centimètres,  il 
aperçoit  la  poche  parasitaire  blanche,  flasque,  s'étant  spontanément 
décollée  de  l'enveloppe  périkystique  et  ayant  été  aspirée  comme  un 
ballon  de  caoutchouc  autour  du  trocart.  Il  peut  ainsi,  sans  danger, 
agrandir  largement  aux  ciseaux  l'ouverture  de  la  poche  fibreuse. 
Dès  lors  il  lui  est  facile  d'enlever  la  vésicule  affaissée.  Pour  ce 
faire,  aucun  instrument,  aucune  pince  ne  vaut  la  pulpe  souple  des 
doigts,  lesquels,  tirant  doucement  sur  la  a  membrane  »  parasitaire 

i.  Peut-être  est-il  permis  de  concevoir  un  mode  de  traitement  spécifique'. 
l'hypothèse  d'une  •  sérothérapie  anti-échinococcique  ■  ne  parait  pas  inadmis- 
sible a  priori:  un  certain  nombre  de  faits  semblent,  jusqu'à  un  certain  point, 
en  faire  entrevoir  la  possibilité.  Des  expériences  que  nous  avons  entreprises 
en  ce  sens  —  sans  illusions  sur  la  difficulté  de  la  tâche  —  montreront  peut- 
être  jusqu'à  quel  point  l'hypothèse  est  plausible. 
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élastique,  pratiquant  une  véritable  délivrance  hydaliqucy  amèneront 
la  poche  au  dehors,  intacte,  d'une  pièce,  le  trocart  encore  en  place, 
sans  qu'une  goutte  de  liquide  hydatique,  sans  qu'un  seul  scolex  par 
conséquent,  soient  tombés  hors  de  la  vésicule-mère.  —  Nous  avons 
maintes  fois  exécuté  cette  manœuvre  fort  simple  sur  les  kystes 
hydatiques  du  foie  et  du  poumon  du  mouton,  où  elle  est  cependant 
beaucoup  plus  délicate  que  chez  l'homme,  à  cause  de  l'extrême 
minceur  de  la  membrane  parasitaire  et  des  irrégularités  de  la  poche 
kystique  chez  ces  animaux. 

p.  Quant  aux  autres  moyens  mécaniques  (ablation  des  vésicules- 
filles,  assèchement,  frottement  avec  des  compresses,  curettage) 
qu'on  emploiera  si  le  kyste  a  été  rompu  dans  sa  poche,  nous  avons 
montré  précédemment  combien  relative  en  était  la  valeur;  le  net- 
toyage mécanique  le  plus  méticuleux  est  encore  insuffisant  et  illu- 
soire; il  ne  peut  prétendre  enlever  sûrement  les  germes  impalpa- 
bles semés  dans  la  poche. 

B.  —  Substances  parasiticides, 

La  première  note  que  nous  déposions  à  la  Société  de  Biologie  au 
sujet  de  greffes  échinococciques  (séance  du  2  février  1901),  se  ter- 
minait par  les  lignes  suivantes  :  oc  Nous  pensons  que  le  seul  moyen 
prophylactique  qui  permette  d'éviter  l'échinococcose  secondaire 
post-opératoire  consisterait  à  iuer  les  germes  échinococciques  dans  le 
hptCy  par  une  injection  tœnicide  faite  avant  l'ouverture  large  de  la 
poche  ». 

Voici,  d'autre  part,  en  quels  termes  nous  décrivions  dans  notre 
thèse  le  temps  opératoire  complémentaire^  que  nous  proposions  d'in- 
tercaler au  cours  des  opérations  sur  les  kystes  hydatiques  :  a  II 
consisterait  —  le  kyste  étant  à  nu  sous  le  doigt  du  chirurgien,  et  les 
tissus  voisins  préalablement  protégés,  bien  entendu,  avant  toute  ponc- 
tion ou  ouverture  —  à  pratiquer  avec  l'appareil  de  Potain  ou  celui 
de  Dieulafoy,  ou  avec  un  simple  siphon  dans  le  genre  de  celui  de 
Duguet,  le  trocart  restant  en  place  :  1**  la  ponction  évacuatrice  du 
kyste;  2°  l'injection  dans  sa  cavité  d'une  quantité  variable  de  liquide 
taenicide  (de  sublimé,  de  formol  ou  de  tout  autre  parasiticide,  dont 
des  expériences  ultérieures  établiront  la  valeur),  liquide  qu'on 
laisserait  en  contact  avec  le  kyste  pendant  une,  ou  deux,  ou  trois 
minutes;  3""  l'évacuation  du  liquide  parasiticide  injecté.  Un  lavage 
complémentaire  de  la  poche  avec  une  solution  physiologique  pour- 
rait être  fait  pour  enlever  le  liquide  restant  au  fond  de  la  cavité.  Ce 
dernier  temps  ne  serait  du  reste  pas  nécessaire,  puisqu'on  ouvre 
ensuite  largement  la  poche  et  qu'on  l'évacué  complètement.  Natu- 
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rellement  Tintervention  sera  poursuivie  et  terminée  comme  à  Tha- 
bitude.  -p 

Il  restait  à  déterminer  l'action  des  parasiticides  sur  les  deux 
variétés  de  germes,  les  vésicules-filles  et  les  scolex,  dont  la  résis- 
tance est  très  différente.  C'est  ce  que  nous  avons  tenté  de  rechercher 
par  un  certain  nombre  d'expériences,  trop  peu  nombreuses  encore 
sans  doute,  pour  autoriser  des  conclusions  définitives,  mais  dont  les 
résultats  nets  et  concordants  nous  semblent  cependant  intéressants 
à  relater  ici.  Ces  expériences  constituent  le  corollaire  de  nos  greffes 
expérimentales. 

Auparavant,  nous  devons  signaler  quelques  expériences  anté- 
rieures aux  nôtres  et  qui  se  rattachent  au  même  sujet  :  les  unes  ont 
été  involontaires,  en  quelque  sorte,  les  autres  ont  été  entreprises, 
au  contraire,  de  parti  pris. 

Lebedeff  et  Andreef,  auxquels  revient,  comme  on  sait,  Thonneur  d*avoir 
les  premiers  démontré  par  la  voie  expérimentale  la  greffe  des  germes  hyda- 
tiques  (1889),  avaient,  dans  leurs  deux  expériences,  inoculé  au  lapin  des 
vésicules-filles  qu'ils  avaient,  dans  un  cas,  lavées  préalablement  à  Veau  phé- 
niquée  à  2,5  p.  100;  dans  l'autre,  laissées  durant  3  jours  dans  de  V alcool  k 
50  p.  100  et  lavées  ensuite  à  Teau  phéniquée.  On  reste  quelque  peu  surpris, 
en  vérité,  d'apprendre  que  les  expérimentateurs,  malgré  un  pareil  traite- 
ment, obtinrent  dans  les  deux  expériences  un  résultat  positifs  résultat  par- 
tiel, il  est  vrai  (i  kyste  sur  2  vésicules;  1  kyste  sur  11  vésicules  inoculées). 

C'est,  par  contre,  d^une  façon  systématique  qu'Âlexinsky  a,  dans 
deux  expériences,  recherché  quelle  pouvait  être  la  résistance  des 
scolex  à  un  parasiticide  souvent  employé  à  l'égard  des  kystes  hyda- 
tiques,  le  sublimé.  Voici  la  relation  de  ses  expériences  *. 

Ëxp.  9.  —  Inoculation  dans  la  cavité  abdominale  du  lapin  (après  laparo- 
tomie) de  2  seringues  de  solution  salée  physiologique  contenant  une  grande 
quantité  de  capsules  proligères,  lesquelles  ont  été  laissées  préalablement 
pendant  une  minute  dans  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  2000.  Au  même 
lapin  on  injecte  une  seringue  de  liquide  hydatique  avec  capsules  pruligères 
normales  (témoins)  dans  la  cavité  pleurale  gauche;  on  introduit  en  outre 
2  capsules  proligères  dans  la  chambre  antérieure  de  Fœil  gauche.  Animal 
sacrifié  au  bout  de  7  mois. 

Autopsie  sur  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale,  dans  la  région  de 
rincision,  on  trouve  7  petites  formations  kystiques  de  la  grandeur  d*un  grain 
de  pavot  à  un  grain  de  blé.  Examen  hislologiquc.  Structure  habituelle  des 
kystes  hydatiques.  Malgré  les  petites  dimensions  des  kystes,  on  pouvait 

\.  Ces  expériences  se  trouvent  rapportées  dans  un  très  important  ouvrage 
d'Alexinsky  {VÉchinocoque  et  son  traitement  opératoire^  Moscou,  1899,  en  russe), 
ultérieur  à  son  mémoire  des  Arch,  /*.  klin.  Chir, 
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déjà  voir  dans  plusieurs  la  formation  de  scolex.  Rien  ailleurs  dans  Tab- 
domen.  Résultat  négatif  pour  la  plèvre  et  pour  ToBil. 

Exp.  10.  —  On  inocule  dans  la  cavité  abdominale  du  lapin  2  seringues  de 
solution  physiologique  contenant  des  capsules  proligères  laissées  préala- 
blement 2  minutes  dans  la  solution  de  sublimé  à  1  p.  2000.  En  outre,  on 
injecte  une  seringue  de  liquide  hydatique  avec  capsules  proligères  normales 
(témoins)  dans  la  cavité  pleurale  droite  et  une  capsule  proligère  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  droit.  Animal  sacrifié  au  bout  de  7  mois. 

Autopsie  :  au  niveau  de  l'incision,  on  trouve,  comme  dans  Texpérience 
précédente,  trois  tumeurs  kystiques^  de  la  grandeur  d'une  lentille.  L'examen 
histologique  montre  que  ce  sont  des  kystes  hydatiques  ayant  la  structure 
habituelle.  Rien  dans  le  reste  de  rabdomen.  Rien  dans  la  plèvre,  ni  dans 
l'œil. 

c  Ainsi,  conclut  Alexinsky,  dans  ces  deux  expériences,  malgré 
l'action  du  sublimé  sur  les  éléments  hydatiques,  il  s'est  cependant 
développé  des  kystes  dans  la  cavité  abdominale,  mais  en  plus 
petite  quantité  que  dans  l'expérience  8,  dans  laquelle  j'ai  employé 
le  même  matériel  d'inoculation  et  à  peu  près  aux  mêmes  doses; 
il  est  évident  que  le  titre  de  ma  solution  et  sa  durée  d* action  étaient 
insuffisants  pour  tuer  tous  les  germes  échinococciques.  » 

Nos  expériences  personnelles  ont  porté  :  A,  sur  les  vésicules-filles^ 
B,  sur  les  scolex  *. 

Les  parasiticides  que  nous  avons  employés  ont  été,  d'une  part,  le 
sublimé  à  1  p.  1000  (liqueur  de  Van  Swieten);  et,  d'autre  part,  le 
formol  à  1  p.  2(X),  solution  qui  a  été  recommandée  par  Le  Dentu. 
Cet  auteur  a  montré  en  effet  qu'à  ce  titre,  le  formol  pouvait  être 
employé,  même  largement,  sans  danger  d'intoxication  ^  D'ailleurs, 
—  nous  y  insistons  encore,  —  dans  l'injection  parasîticide  que  nous 
proposons,  la  durée  d'action  du  liquide  toxique  est  de  quelques 
minutes  à  peine,  au  bout  desquelles  la  poche  est  largement  ouverte 
et  complètement  évacuée;  les  chances  d'intoxication  sont  d'autant 
plus  restreintes  qu'il  s'agit  d'une  poche  fibreuse  dont  le  pouvoir 
absorbant  est  sans  doute  à  peu  près  négligeable. 

1.  Nous  avons  rapporté  brièvement  les  résultats  de  ces  expériences,  dans  une 
note  communiquée  à  la  Soc.  de  Biologie  (17  mai  1902)  et  dans  celle  que  nous 
avons  lue  à  la  Soc.  de  Chirurgie  (4  juin  1902). 

2.  •  Le  contact  plus  ou  moins  prolongé  d'une  solution  à  1  p.  200  avec  une 
plaie  même  étendue,  n*est  nullement  dangereux  au  point  de  vue  toxique.  • 
(Le  Dentu,  Recherches  expérimentales  sur  le  formol,  C.  R.  du  Congrès  de  Moscou, 
t.  V,  p.  341.) 
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A.  —  Expériences  concernant  les  vésicules-filles. 

/'*  série.  —  Vésicules-filles,  dont  le  volume  oscille  entre  un  pois 
et  une  cerise,  provenant  de  trois  kystes  du  foie  de  Thomme,  opérés 
le  21  février  1902,  par  M.  Walther,  à  Thôpital  de  la  Pitié.  Vésicules 
recueillies  dans  des  bocaux  stériles  et  inoculées  de  quatre  à  cinq 
heures  plus  tard  dans  le  péritoine  du  lapin. 

Expérience  I.  —  8  yésicules- filles  (noisette,  cerise)  laissées  2  minutes  dans 
une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000,  puis  lavées  avec  du  liquide  hyda- 
tique  stérile  (provenant  de  kystes  du  bœuf  que  nous  avions  examinés  la 
veille);  déposées  par  laparotomie  dans  le  péritoine  d'un  lapin.  Mort  de 
ranimai  le  10  avril  {48  jours). 

Autopsie  :  toutes  les  vésicules  sont  affaissées  (4  vésicules  forment  une 
masse  accolée  à  la  face  postérieure  de  la  cicatrice  abdominale;  2  siègent 
dans  le  grand  épiploon  (région  pylorique);  2  sont  accolées  au  petit  épi- 
pîoon). 

Examen  microscopique  du  contenu  de  4  de  ces  vésicules  :  membrane  ger- 
.  minale  formant  un  magma  granuleux,  émaillé  de  crochets  épars.  Scoiex 
granuleux  sans  cuticule  et  ajarit  pour  la  plupart  perdu  leurs  crochets. 

Exp.  II.  —  8  vésicules-filles  (pois,  noisette)  laissées  2  minutes  et  demie  dans 
une  solution  de  formol  À  5  p.  1000,  puis  lavées  dans  du  liquide  hydatique 
de  kystes  du  bœuf.  Animal  sacrifié  le  H  mai  1902  {79  jours). 

Autopsie  :  toutes  les  vésicules  sont  affaissées  (4  vésicules  accolées  forment 
une  masse  pédiculée,  rattachée  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdomi- 
nale (cicatrice);  1  est  logée  dans  le  grand  épiploon;  1  dans  Tépiploon  gastro- 
hépatique ;  enfin,  les  2  dernières,  logées  sous  le  diaphragme,  sont  incrustées 
dans  le  foie,  à  gauche  du  ligament  suspenseur). 

Bxamen  microscopique  du  contenu  d*une  des  vésicules  :  magma  granu- 
leux, émaillé  de  crochets,  petites  masses  granuleuses  représentant  les  ves- 
tiges des  scoiex. 

Exp.  III.  —  6  vésicules  (noisette,  cerise),  2  minutes  et  demie  dans  formol  à 
5  p.  1000;  lavées  dans  liquide  hydatique.  Animal  mort  le  6  mars  1902 
(13  jours). 

Autopsie  (hernie  intestinale  à  travers  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice)  : 
toutes  les  vésicules  sont  affaissées  (4  sont  libres  dans  le  péritoine,  1  accolée 
à  la  face  postérieure  de  la  cicatrice,  1  dans  Tépiploon).  ' 

Examen  microscopique  :  dans  3  des  vésicules,  scoiex  granuleux,  sans 
cuticule,  ayant  perdu  en  partie  leurs  crochets;  dans  les  3  autres  vésicules, 
il  existait,  au  milieu  des  scoiex  morts,  quelques  scoiex  kystiques  et  des 
capsules  proligères  kystiqu es  parai^san^  peu  altérées. 

Exp.  IV.  —  8  vésicules  témoins  (noisette,  cerise).  Animal  mort  (accidentel- 
lement) le  17  avril  (55  jours). 


j 
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Autopsie  :  5  vésicules  transparentes,  sphériques,  tendues,  3  vésicules 
opaques  affaissées  (toutes  incluses  dans  Tépiploon). 

Examen  microscopique  du  contenu  d'une  des  vésicules  affaissées  :  la  plu- 
part des  scolex  sont  altérés,  morts;  pas  une  capsule  proligère  intacte;  mais 
il  existe  un  certain  nombre  de  scolex  kystiques  et  de  kj'sles  microscopiques 
sphériques  et  tendus,  présentant  un  amas  de  crochets  (kystes  reconnais- 
sant pour  origine  un  scolex). 

L*examen  du  contenu  d'une  des  vésicules  tendues  montre  la  présence 
de  11  capsules  proligères  intactes  avec  leurs  scolex  parfaitement  normaux. 

-?*  seine,  —  Vésicules-filles,  dont  le  volume  varie,  d'une  part, 
entre  un  grain  de  chènevis  et  un  pois,  et,  d'autre  part,  entre  une 
noisette  et  une  cerise,  provenant  d'un  kyste  du  foie  de  l'homme, 
opéré  le  11  avril  1902,  par  M.  Mauclaire,  dans  le  service  de  M.  Pic- 
qué,  à  l'hôpital  Bichat.  Vésicules  recueillies  dans  une  cuvette  flam- 
bée et  inoculées,  de  deux  à  trois  heures  plus  tard,  dans  le  péritoine 
du  lapin. 

Exp.  y.  —  24  vésicules  (chènevis,  pois)  laissées  2  minutes  dans  formol  à 
5  p.  iOOO,  égouttées  sur  une  compresse  de  gaze  aseptique,  puis  mises 
immédiatement  dans  le  péritoine  du  lapin  préalablement  laparotomisé. 
Animal  sacrifié  le  11  mai  1902  (30  jours). 

Autopsie  :  toutes  les  vésicules  sont  ^affaissées  (20  vésicules  sont  disséminées 
dans  le  grand  épiploon,  3  sont  accolées  au  pôle  supérieur  du  rein  droit, 
{  était  libre  sous  le  foie). 

Examen  microscopique  de  6  vésicules  :  2  petites  ne  contenaient  pas  de 
débris  de  scolex,  ni  de  crochets  (pas  encore  fertiles);  4  plus  grosses  (pois) 
contiennent  magma  granuleux  avec  crochets,  et  des  scolex  à  peine  recon- 
naissables. 

Exp.  VI.  —  26  vésicules  (chènevis,  pois)  laissées  2  minutes  dans  sublimé  à 
1  p.  1000,  égouttées  sur  gaze  aseptique  et  inoculées  immédiatement. 
Animal  sacrifié  le  il  mai  1902  [30  jours). 

Autopsie  :  toutes  Us  vésicules  sont  affaissées  (masse,  composée  de  16  à 
18  kystes,  accolée  à  la  paroi  abdominale;  7  à  8  kystes  dans  Tépiploon). 

Examen  microscopique  de  2  vésicules  (pois);  magma  granuleux,  scolex 
ayant  perdu  leur  cuticule  et  leurs  crochets,  à  peine  reconnaissables. 

Exp.  VII.  —  14  vésicules  (gros  pois,  noisette,  cerise)  laissées  2  minutes 
dans  formol  à  5  p.  1000,  égouttées  sur  gaze  aseptique  et  inoculées  immé- 
diatement. Animal  mort  (diarrhée)  le  28  avril  1902  (^7  jours). 

Autopsie  :  toutes  les  vésicules  sont  affaissées  (petite  éventration  à  la  partie 
inférieure  de  la  cicatrice  pariétale,  à  travers  .laquelle  s'est  engagée  une 
vésicule;  une  autre  est  accolée  à  la  face  postérieure  de  la  cicatrice;  i  sous 
le  diaphragme,  imprimée  dans  le  foie  à  la  racine  du  ligament  suspenseur; 
les  11  autres  vésicules  incluses  dans  Tépiploon  épaissi). 
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Examen  microsoopiqae  de  4  téskoles  :  contena  granoleax,  scolex  sans 
coticole  et  sans  crochets. 

Exp.  Vm.  —  33  Tésicoles  témoins  (poi^*  noisette).  Animal  mort  ^diarrhée) 
le  27  ami  1902  {46  jours). 

Antopsie  z  26  à  17  vésictiUs  transparentes,  tendues,  6  à  7  opaqoes  et  affats- 
iées  (an  groupe  de  Tésicoles  dans  la  région  soos-pjloriqne  de  Fépîpioon, 
on  deuxième  dans  one  pointe  d'épiploon  adhérente  au  côlon,  an  troisième 
groupe  de  7  à  8  kystes  tendus,  enclavés  dans  le  bassin  entre  la  Tessie  et  le 
rectum  lapin  mâle);  enfin,  une  vésicule  sphérique,  transparente,  libre  sous 
le  foie. 

Examen  microscopique  de  la  vésicole  libre  :  présence  de  21  capsules  pro- 
ligères  intactes,  encore  adhérentes,  avec  leurs  scolex  normaux. 

B.  —  Expériences  concernant  les  scolex. 

Nous  avons  rapporté  dans  notre  thèse  les  expériences  ûi  vitro 
que  nous  avions  tentées  pour  étudier  l'action  du  sublimé  à  i  p.  iOOO 
sur  ces  germes,  une,  en  particulier,  dans  laquelle  nous  avons 
laissé  les  germes  en  contact  avec  le  parasiticide  durant  deux  minutes 
seulement.  La  conclusion  qui  se  dégageait  de  ces  expériences  était 
que  le  sublimé  tuait,  fixait  les  germes  après  un  contact  très 
court. 

Nous  avons  repris  ces  expériences,  en  nous  adressant  au  formol, 
et  en  les  complétant  par  l'inoculation  à  l'animal  après  action  du 
parasiticide.  Nous  n'avons,  à  l'heure  actuelle,  que  les  résultats  d'une 
seule  expérience,  mais  ils  semblent  assez  démonstratifs. 

Exp.  IX.  —  Scolex  obtenus  par  la  ponction  de  grosses  vésicules-filles  (œuf 
de  poule)  fertiles,  provenant  des  kystes  opérés  par  M.  Waltber.  Inoculations 
sous-cutanées  le  21  février  1902,  à  savoir  :  2  inoculations  de  scolex  témoins 
(fesse  droile  et  fesse  gauche)  et  i  inoculation  (région  rénale  droite)  de 
scolex  (provenant  de  la  même  récolte)  laissés  2  minutes  et  demie  en  con- 
tact avec  une  solution  de  formol  à  5  p.  1000,  puis  lavés  à  plusieurs  reprises 
dans  du  liquide  hydatique  de  kystes  du  bœuf.  Animal  mort  le  17  avril 
[55  jours).  Lapin  de  Texpérience  IV. 

a)  L'examen  microscopique  des  deux  amas  de  scolex  témoins  a  montré 
la  présence  :  1®  de  scolex  morts  (granuleux,  sans  cuticule,  sans  crochets  ou 
avec  crochets  en  désordre)  ;  2^  de  nombreux  scolex  aux  différents  stades  de 
révolution  kystique  avec  leur  délicat  réseau  intérieur  parfaitement  visible; 
3<*  de  petits  kystes  parfaitement  développés,  déjà  visibles  à  Tœil  nu  et  qui, 
écrasés  entre  lame  et  lamelle,  présentaient  en  un  point  de  leur  paroi  Tamas 
de  crochets  caractéristique. 

P)  L'examen  de  Tamas  de  scolex  formolés  a  montré  que  tous  les  élé- 
ments étaient  morts,  granuleux,  et  n'a  pas  permis  de  découvrir  une  seule 
formation  kystique. 
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On  le  voit,  en  ce  qui  concenw  les  vésicules-filles,  les  résultats,  dans 
nos  deux  séries  d'expériences,  ont  concordé  d'une  façon  remar- 
quable, schématique,  pour  ainsi  dire  :  les  vésicules-filles  témoins 
inoculées  (2  expériences)  ont  été  retrouvées  transparentes,  tendues, 
vivantes  en  un  mot;  elles  s'étaient  greffées  dans  les  plis  du  péritoine 
et  continuaient  leur  évolution.  Au  contraire,  les  vésicules  qui 
avaient  été  soumises  pendant  deux  minutes  et  demie,  pendant  deux 
minutes,  à  l'action  des  parasiticides  (sublimé,  2  expériences  ;  formol , 
4  expériences),  ont  été  retrouvées  affaissées,  opaques,  mortes,  avec 
un  contenu  dégénéré. 

Une  seule  de  ces  expériences  pourrait  peut  être  prêter  à  discus- 
sion :  c'est  l'expérience  II J,  dans  laquelle  nous  avons  retrouvé, 
à  l'intérieur  de  trois  des  vésicules  affaissées,  des  scolex  et  des 
capsules  proligères  ayant  subi  l'évolution  kystique.  Sans  vouloir 
être  absolument  affirmatif,  il  nous  semble  du  moins  à  peu  près 
certain  que  la  modification  des  germes  en  question  datait  d'avant 
l'expérience;  car  les  treize  jours  que  l'animal  a  survécu  auraient  été 
insuffisants  pour  permettre  aux  petites  têtes  et  aux  capsules  proli- 
gères de  subir  la  transformation  kystique  avancée  qu'ils  présen- 
taient. Ces  formes  kystiques  ne  nous  paraissent  pas  constituer  une 
preuve  indubitable  que  les  germes  inclus  dans  les  vésicules  affais- 
sées ont  résisté  à  l'action  du  parasiticide,  et  qu'ils  ont  survécu  à  leur 
vésicule  d'enveloppe. 

En  ce  gui  concerne  les  scolex,  on  voit  que  les  deux  inoculations 
de  germes  témoins  ont  donné  un  j'ésultat  positif  (scolex  en  voie 
d'évolution  kystique,  kystes  développés),  tandis  que  l'inoculation 
de  germes,  soumis  pendant  deux  minutes  à  l'action  du  formol,  est 
restée  négative  (scolex  en  dégénérescence,  absence  de  toute  forma- 
tion kystique).  Malheureusement,  nous  ne  pouvons  apporter,  pour 
le  moment,  que  cette  seule  expérience.  Il  semblerait  toutefois  assez 
rationnel  de  penser  que  les  parasiticides,  qui  sont  venus  à  bout  de 
germes  aussi  bien  protégés  (cuticule  chitineuse),  aussi  résistants 
que  les  vésicules-filles,  —  et  cela,  d'une  façon  constante  dans  nos 
expériences,  —  devraient  a  fortiori  tuer  les  capsules  proligères  et 
les  scolex,  éléments  infiniment  moins  vivaces,  non  protégés,  à  nu, 
pourrait-on  dire,  dans  le  liquide  hydatique. 

Si  nous  comparons  maintenant  les  résultats  de  nos  expériences 
avec  ceux  de  Lebedeff  et  Andreef,  nous  voyons  que  la  première  de 
leurs  expériences  n'a  pas>  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  une 
grande  signification  :  elle  prouve  simplement  qu'un  rapide  lavage 
des  hydatides  à  l'eau  phéniquée  n'altère  pas  sensiblement  leur 
vitalité.  Quant  à  leur  deuxième  expérience,  nous  avouons  qu'elle 
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nous  laisse  quelque  peu  embari*assé;  nous  partagerions  assez  volon- 
tiers, à  son  sujet,  l'avis  d'Alexinsky  :  il  croit  bien  peu  vraisemblable 
que  ce  soit  la  vésicule-fîlle  elle-même  qui  ait  continué  son  évolution 
(comme  semblent  l'admettre  les  expérimentateurs);  on  doit  bien 
plutôt,  pense-t-il,  incriminer  un  des  germes  qu'elle  contenait,  germe 
resté  relativement  à  l'abri  de  l'action  du  liquide  alcoolique,  bien 
que  la  vésicule  y  ait  été  maintenue  pendant  trois  jours(!). 

Les  expériences  d'Alexinsky,  dont  les  résultats  sembleraient,  à 
première  vue,  en  opposition  avec  ceux  que  nous  avons  obtenus 
nous-mème,  démontrent  seulement  (c'est  du  reste  à  celte  constata- 
tion que  se  borne  la  conclusion  d'Alexinsky)  que  le  titre  de  la  solu- 
tion qu'il  a  employée  (1  :  2000)  et  la  durée  de  son  contact  avec  les 
éléments  échinococciques  (1  minute,  2  minutes)  ont  été  insuffisants 
pour  détruire  tous  les  germes.  Et  il  n'y  a  pas  de  contradiction  réelle 
entre  ses  inoculations  restées  positives  et  les  nôtres  demeurées  néga- 
tives, puisque  dans  nos  expériences  nous  nous  sommes  servi  de  solu- 
tions plus  actives,  que  nous  avons  laissé  agir  un  temps  plus  long. 

Mais  de  nouvelles  expériences  sont,  bien  entendu,  nécessaires 
pour  que  soit  établie  d'une  façon  définitive  l'action  des  divers  para- 
siticides  sur  les  germes  hydatiques.  Nous  sommes  cependant  porté 
à  voir,  dans  les  résultats  si  nets  de  nos  expériences,  plus  que  les 
effets  d'un  heureux  hasard;  aussi,  provisoirement  et  jusqu'à  preuve 
du  contraire,  en  tirerons  nous  cette  conclusion  que  : 

Le  sublimé  à  i  p,  iOOO  et  le  formol  à  5  p.  iOOO  altèi^ent,  détrui- 
sent la  vitalité  des  vésicules-filles  et  des  scolex^  après  un  contact  de  2 
à  3  minutes. 

L'importance,  la  nécessité  de  l'emploi  de  moyens  prophylactiques 
destinés  à  éviter  au  cours  de  lopération  la  dissémination  de  germes 
hydatiques  vivants  et  à  prévenir  par  suite  leur  greffe  et  leur  puUu- 
lation  ultérieure,  ressort  avec  évidence  des  expériences  que  nous 
avons  rappelées  en  commençant;  elle  est  mieux  démontrée  encore 
par  les  faits  cliniques. 

Dès  lors,  nous  basant  sur  nos  expériences,  nous  proposerons  aux 
chirurgiens  un  temps  opératoire  préalable,  qui  n'allongerait  d'ail- 
leurs, ni  ne  compliquerait  sensiblement  l'intervention  :  il  consis- 
terait dans  Vinjection  de  sublimé  à  i  p.  1000^  ou  mieux  de  formol 
à  5  p.  iOOO  (le  formol  étant  moins  toxique  et  étant  d'un  manie- 
ment plus  facile)  pratiquée  dans  le  kyste  avant  son  ouverture  large, 
et  laissée  2  à  3  minutes  en  contact  avec  la  poche  suivant  la  technique 
fort  simple  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 

En  outre,  on  s'attacherait  h  enlever  la  vésicule-mère  d^une  pièce  avec 
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tous  les  germes  qu'elle  contient;  cette  manœuvre  viendrait  rendre  plus 
complète  et  plus  certaine  encore  la  prophylaxie  de  Téchinococcose 
post-opératoire. 

Mais  nous  sommes  obligé  de  mettre  une  restriction  importante  à 
ces  propositions  :  la  pratique  que  nous  venons  d'indiquer  est  appli- 
cable aux  seuls  cas  où  la  tumeur  parasitaire  est  constituée  par  une 
vésicule-mère  intacte^  occupant  toute  la  poche  \  nous  avons  hâte 
d'ajouter  que  ce  sont  les  plus  fréquents.  Avant  Touverture  du 
kyste,  on  sera  averti  de  cette  disposition  par  la  ponction  qui,  dans 
ces  cas,  permettra  de  retirer  sans  arrêts,  sans  à-coups,  tout  le  liquide 
hydatique  contenu  dans  lapoche. 

C'est  qu'en  effet,  tous  les  kystes  n'ont  pas  la  constitution  simple 
que  nous  avons  envisagée  jusqu'à  présent;  il  nous  faut  arriver 
maintenant  à  l'autre  variété,  à  la  a  forme  complexe  d,  celle  que 
présentent  habituellement  les  vieux  kystes.  Nous  n'allons  plus 
trouver  une  vésicule-mère  intacte  avec  sa  paroi  blanche  contenant 
tous  les  germes  flottant  dans  son  liquide  limpide.  Ce  qu'on  trouve 
ici,  c'est  un  amas  de  vésicules-filles  des  dimensions  les  plus  variées, 
—  allant  d'un  grain  de  mil  à  une  mandarine,  une  orange  et  même 
au  delà,  —  engluées  au  milieu  de  débris  gélatineux,  plus  ou  moins 
teintés  par  la  bile,  présentant  parfois  un  aspect  purulent  (qu'il  ne 
faudrait  pas  prendre  pour  de  la  suppuration  véritable).  On  cher- 
cherait en  vain,  en  pareil  cas,  la  membrane'  mère  qui  a  donné  nais- 
sance à  ces  multiples  générations  d'hydatides  et  qui  leur  a  primi- 
tivement constitué  une  enveloppe  commune;  elle  est  dégénérée,  et 
c'est  elle  qui  forme  (avec  les.  vésicules-filles  les  plus  âgées,  ayant 
subi  la  même  altération  qu'elle)  cette  matière  gluante,  tremblotante 
et  translucide  qu'on  a  décrit  quelquefois  sous  le  nom  de  «  dégéné- 
rescence colloïde  »  du  kyste  hydatique. 

La  ponction  évacuatrice  pratiquée  dans  un  tel  kyste  reste  souvent 
t  blanche  »;  d'autres  fois,  le  trocarl  ayant  pénétré  dans  une  vési- 
cule-fille plus  ou  moins  volumineuse,  le  liquide  caractéristique 
s'écoule  d'abord;  mais  cet  écoulement  cesse  au  bout  de  quelques 
instants;  le  trocart,  enfoncé  plus  avant,  intéresse-t-il  une  nouvelle 
vésicule  fille?  L'écoulement  réapparaît  quelques  secondes,  puis  cesse, 
pour  reprendre  après  quelques  mouvements  imprimés  au  trocart, 
à  moins  que  la  lumière  de  celui-ci  ne  se  trouve  obstruée  par  quelque 
débris  d'hydatides.  On  peut  prévoir  le  contenu  particulier  de  la 
poche,  lorsqu'on  observe  ces  incidents  au  cours  de  la  ponction. 

Le  problème  prophylactique  qui  nous  occupe  devient  dès  lors 
extrêmement  complexe.  Il  n'y  a  plus  d'enveloppe  parasitaire  com- 
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mune  qui  permette  d'enlever  d'un  coup  les  vésicules-filles  et  le 
sable  échinococcique;  les  vésicules  sont  à  même  la  paroi  fibreuse 
périkystique  *.  D'autre  part,  il  n'y  a  pas  à  songer  à  injecter  un  liquide 
parasiticide  au  milieu  d'un  tel  magma.  La  main  —  qui  est  encore  le 
meilleur  instrument  qu'on  puisse  employer  pour  évacuer  le  contenu 
—  fait  fatalement  éclater  dans  la  poche  un  certain  nombre  de  vési- 
cules-filles; elle  dissémine  ainsi  la  poussière  impalpable  des  scolex. 
En  outre,  quand  on  y  regarde  de  près,  on  trouve  presque  toujours, 
au  milieu  des  débris  gélatineux,  une  multitude  de  petites  vésicules- 
filles  à  peine  grosses  comme  des  grains  de  millet'.  Ces  germes,  il 
est  aisé  de  le  concevoir,  peuvent  rester  inaperçus,  collés  aux  parois 
de  la  poche  rugueuses,  écailleuses,  en  partie  calcifiées. 

Que  faire  en  pareil  cas,  pour  prévenir  la  récidive?  Il  va  sans  dire 
que  le  curage  soigné  de  la  poche  sera  pratiqué  avant  tout;  les  élé- 
ments macroscopiques  ayant  été  enlevés,  la  paroi  fibreuse  périkys- 
tique sera  asséchée  avec  des  compresses  stériles  (nous  rejetterions 
complètement  l'usage  de  la  curette).  Mais  ce  nettoyage  reste,  au 
moins  théoriquement,  encore  bien  insuffisant.  Ne  devrait-on  pas, 
quels  que  soient  les  inconvénients  supposés  ou  réels  du  lavage, 
pratiquer  ici  une  irrigation  de  la  poche,  avec  une  solution  formol^ 
par  exemple?  On  pourra  peut-être  se  borner  à  toucher  la  surface 
interne  de  l'adventice  avec  une  solution  forte  de  formol  ou  avec  du 
chlorure  de  zinc. 

Serait-il  prudent,  dans  un  cas  semblable,  de  pratiquer  la  réduc- 
tion sans  drainage?  Il  semblerait  a  priori  incontestablement  plus 
sage  de  le  marsupialiser,  puisqu'on  n'est  pas  absolument  sûr  d*avoir 
évacué  tous  les  germes  spécifiques.  Reste  à  savoir  si  pratiquement 
il  y  a  lieu  de  tenir  si  grand  compte  des  germes  qui  restent  fatalement 
dans  la  poche;  seules  l'expérience  clinique,  l'observation  prolongée 
des  opérés,  permettront  de  juger  cette  question. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  problème  de  la  greffe  hydatique  post-opéra- 
toire méritait,  nous  semble-t-il,  d'être  précisé.  Nous  avons  tenu, 
dans  cette  rapide  étude,  à  attirer  plus  particulièrement  l'attention 
des  chirurgiens  sur  les  scolex,  germes  auxquels  ils  n'avaient  pas, 
jusqu'à  ce  jour,  attaché  suffisamment  de  valeur,  et  dont  Timpor- 
tance  se  trouve  bien  mise  en  lumière  par  l'expérience  que  nous 
avons  rapportée  au  début. 

1.  Aussi  trouve-ton  souvent  un  certain  nombre  de  ces  vésicules  colorées 
par  la  bile  et,  parmi  les  débris  gélatineux,  des  concrétions  irrégulières,  à  la 
fois  calcaires  et  biliaires,  sorte  de  lithiase  biliaire  intra-kyslique. 

2.  C'était  en  particulier  le  cas  du  malade  que  nous  avons  vu  opérer  récem- 
ment par  M.  Mauclaire;  il  existait  une  grande  quantité  de  ces  microscopiques 
vésicules. 
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Conclusions. 

1**  Les  scolex  et  les  capsules  proligères  (germes  spécifiques  micro- 
scopiques) peuvent,  de  même  que  les  vésicules-filles  (éléments  macro- 
scopiques), donner  naissance  à  de  nouveaux  kystes  hydatiques. 

2""  Il  importe  —  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  le  démontrent 
—  d'éviter,  au  cours  des  interventions  sanglantes  sur  les  kystes 
hydatiques,  la  dissémination  hors  de  la  poche,  et  la  persistance  à 
l'intérieur  de  la  poche  des  germes  spécifiques  divers  contenus  dans 
la  vésicule  parasitaire. 

•  3^  Expérimentalement,  un  contact  de  2  minutes  à  2  minutes  et 
demie  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000  ou  de  formol  à 
1  p.  200  paraît  détruire  la  vitalité  des  germes  hydatiques. 

4°  Dans  les  cas  de  kystes  non  altérés,  une  injection  parasilicide 
préalable,  —  de  liqueur  de  Van  Swieten  ou  mieux  de  formol  à  i  p. 
200 y  —  laissée  2  à  3  minutes  en  contact  avec  le  contenu  de  la  vési- 
cule-mère, semblerait  devoir  permettre  de  prévenir  la  greffe  hyda- 
tique  et  d'éviter  l'échinococcose  secondaire  post-opératoire. 
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NOTE 

SDR 

LA  CURE  OPÉRATOIRE  DES  HERNIES 

PLUS   SPÉCIALEHRr«T  E.NVISAGÉE   DANS    LB  MILIEU   MILITAIRE 

Par  le  D'  L.  RICHARD, 

Mêdecia-major  de  1'*  classe  à  l'hôpiUl  militaire  de  Belfort. 

(Sutïe  et  fin  <.) 


DEUXIÈME  PARTIE. 
(résumé   des  observations). 

Pour  faciliter  les  références,  les  observations  ont  toutes  été  résu- 
mées sur  le  plan  uniforme  suivant  : 

I.  --  Dans  un  premier  paragraphe,  on  trouvera  les  renseigne- 
ments sur  Topéré  :  le  nom  et  le  grade  sous  le  n*  1  ;  le  corps  auquel 
il  appartient  sous  le  n°  2;  la  garnison  sous  le  n*"  3;  la  profession 
avant  l'incorporation  sous  le  n**  4;  Tâge  sous  le  n°  5  et  la  durée  des 
services  sous  le  n**  6. 

II.  —  Un  deuxième  paragraphe  donnera  :  1°  la  date  de  rentrée 
à  rhôpital;  2°  la  date  de  lopération;  3o  la  date  de  la  sortie  de 
r  hôpital. 

III.  —  Dans  un  troisième  paragraphe  seront  inscrits  les  antécé- 
dents héréditaires  sous  le  n°  1  et  les  antécédents  personnels  sous 
le  no  2. 

IV.  —  Un  quatrième  paragraphe  renseignera  :  1°  sur  la  marche 
de  l'opération;  2°  sur  sa  durée. 

V.  —  Les  pansements  successifs  seront  indiqués  par  le  cin- 
quième. 

VI.  —  Le  sixième  donnera  :  1°  les  suites  opératoires;  2**  le 
résultat. 

i.  Voir  le  numéro  de  septembre  1902. 
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VII.  —  Les  circonstances  particulières  seront  consignées,  s'il  y  a 
lieu,  dans  un  septième  et  dernier  paragraphe. 

Obsbrvation  I.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  10  Mar...,  2*  soldat;  2°  4«  régiment  de  génie;  3^  Belfort;  4^  cultiva- 
teur; 5^  vingt-trois  ans;  G*'  dix-huit  mois. 

II.  —  1*7  mai;  2«  18  mai;  3°  18  juin  1900. 

III.  —  1°  Grand-père  maternel  hernieux.  —  2°  Le  24  avril  1900,  en  soulevant 
un  corps  d'arbre,  a  ressenti  une  légère  douleur  dans  la  région  inguinale 
gauche  et  le  lendemain,  à  la  visite,  a  été  reconnu  atteint  d'une  hernie  à  cet 
endroit. 

IV.  —  1®  Procédé  de  Lucas  Championnière.  —  2<»  50  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  26  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion  par 
première  intention.  Troisième  pansement  le  i^^  juin  1900.  Suppression  le 
8  juin  1900. 

VI.  —  1«  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  ne  cédant  pas  sous  la  toux 
ni  les  efîorts. 

Obs.  IL  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1*  Laus...,  2^  soldat;  2<>  21<^  bataillon  de  chasseurs;  3<>  Montbéliard; 
4*  cultivateur;  5<»  vingt-deux  ans;  Q^  sept  mois. 

IL  —  10  22  mai;  2*  31  mai;  3o  7  juin  1900. 

in.  —  1°  Nuls.  —  2°  Le  23  avril  1900,  en  sautant  du  haut  du  portique,  a  res- 
senti une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche  et  le  lendemain  s'aperçut 
qu^il  avait  une  grosseur  &  ce  niveau. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière.  —  2*  55  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  8  juin  1900  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
par  première  intention.  Troisième  pansement  le  15  juin  1900.  Suppression 
le  22  juin  1900. 

VI.  —  10  Pas  de  fièvre.  —  2*  Cicatrice  solide,  ne  cédant  pas  sous  la  toux 
ni  les  efforts. 

Obs.  m.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire, 

I.  —  lo  Pe...,  2»  soldat;  2^  152<^  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;  4°  car- 
rier ;  50  vingt-quatre  ans  ;  60  trente  et  un  mois. 
IL  —  10  7  avril;  2*  2  juin;  3°  7  juillet  1900. 

III.  —  10  Nuls.  —  20  En  janvier  1900,  en  chargeant  un  sac  de  pommes  de 
terre,  a  glissé  sur  une  marche  d'escalier  et  a  ressenti  une  douleur  dans  la 
région  inguinale  gauche.  Reconnu  atteint  de  hernie  le  lendemain. 

IV.  —  lo  Procédé  de  Lucas  Championnière.  —  2o  1  heure  10  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  4  juin.  Troisième  pansement  le  10  juin  : 
enlèvement  des  fils,  réunion  complète.  Quatrième  pansement  le  15  juin. 
Cinquième  le  23  juin.  Suppression  le  30  juin. 

VI.  —  lo  Pas  de  fièvre.  Il  s'est  formé,  entre  le  troisième  et  quatrième 
pansement,  sur  une  longueur  de  1  centimètre  environ,  une  petite  collection 
liquide  sous  la  cicatrice;  résorption.  —  2o  Cicatrice  solide,  ne  cédant  pas 
sous  la  toux  ni  les  efforts. 
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VU.  —  A  eu  la  scarkitine  quelques  jours  après  son  entrée  à,  Thô- 
pital. 

Obs.  IV.  —  Hernie  inguinale  droite  iesticulaire. 

I.  —  1^  La...,  2«  soldat;  2^  7«  section  d'infirmiers  militaires;  3^  Belfort; 
4^  mouleur  en  fonte;  o"*  vingt-quatre  ans;  6<>  trente  mois. 

II.  —  1°  ojuin;  2«  9  juin;  S'»  11  juillet  1900. 

III.  —  1°  Père  hemieuz.  —  2^  Dans  le  courant  de  mars  1900,  en  faisant  an 
effort  pour  soulever  le  tombereau  à  ordures,  a  ressenti  une  douleur  dans  la 
région  inguinade  droite  et,  le  même  jour,  a  remarqué  une  grosseur  à  ce  niveau. 

IV.  —  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière.  —  2«  50  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  17  juin  :  enlèvement  des  fils,  réuaioD 
complète.  Troisième  pansement  le  22  juin.  Suppression  le  29  juin. 

VI.  —  i^  Pas  de  fièvre.  —  2^  Cicatrice  solide,  ne  cédant  pas  sous  la  toux 
ni  les  etforts. 

Obs.  V.  —  Hernie  inguinale  gauche  scrotale, 

I.  —  l^'  Tes...,  2«  soldat;  2*  42»  régiment  d'infanterie;  3«  Belfort;  4°  cul- 
tivateur; 5<^  vingt-trois  ans;  6°  dix-huit  mois. 

H.  —  1°  15  juin;  2°  23  juin;  3°  27  juillet  1900. 

m.  —  1^  Père  hernieux.  —  2^  Hernie  survenue  sans  cause  appréciable 
dans  le  courant  de  février  1900. 

IV.  —  1<>  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière  avec  fixation  du  pédicule  à  la 
paroi  (Barker)  et  réfection  de  la  paroi  postérieure  (Bassini).  —  2<^  1  heure 
10  minutes. 

V.  ~  Deuxième  pansement  le  l*""  juillet  ;  enlèvement  des  fils,  réuoion 
complète.  Troisième  pansement  le  7  juillet.  Suppression  le  14  juillet. 

VI.  —  i<*  Pas  de  fièvre.  —  2°  Gicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  VI.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire . 

I.  —  1<>  Bre...,  2^  soldat;  2°  21«  bataillon  de  chasseurs;  3*»  MontbéUard  ; 
4°  manœuvre;  5^^  ving>deux  ans;  6<>  huit  mois. 

II.  —  10  13  juillet;  19  juillet;  19  août  1900. 

III.  —  1°  Père  hernieux.  —  2°  Le  6  juin  1900,  en  chargeant  un  sac  de 
pommes  de  terre  sur  la  voiture  d'ordinaire,  a  ressenti  une  douleur  dans 
I  aine  gauche  et  le  lendemain,  a  remarqué  qu'il  avait  une  grosseur  à  ce 
niveau. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  très  mince,  déchiré  pendant  les  recherches. 
—  2^  1  heure  5  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  26  juillet  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Troisième  pansement  le  3  août  1900.  Suppression  le  10  août. 

VI.  —  1®  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  vu.  —  Hernie  inguinale  double,  scrotale  du  côté  droitr  testiculaire  du 
côté  gauche, 

I.  —  1°  Mon...,  2e  soldat;  2^  42«  régiment  d'infanterie;  3«  Belfort;  4*  cul- 
tivateur; 50  vingt-deux  ans;  6^  huit  mois. 
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H.  —  10 19  juillet;  2°  3.  août:  3°  6  septembre  1900. 

m.  —  1°  Nuls.  —  2°  Le  30  juin  i900,  eu  sautant  des  obstacles  et  en  retom 
bant  sur  ses  talons,  a  ressenti  une  douleur  dans  les  deux  aines.  Le  lende- 
main, à  la  visite,  a  été  reconnu  atteint  d'une  hernie  inguinale  double. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championoière.  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  trouvé  difficilement  et  déchiré  du  côté  droit,  lié 
néanmoins.  —  2°  1  heure  50  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  10  août  :  enlèvement  des  fils,  cicatrisation 
complète.  Troisième  pansement  le  18  août  1900.  Suppression  le  26  août. 

VI.  —  1°  Température  :  quatrième  jour  soir,  38^.  —  2°  Cicatrice  solide,  en 
bouchon. 

Obs.  VIII.  —  Hernie  inguinale  droite  tesliculaire, 

I.  —  1°  Mau...,  20  soldat;  2°42«  régiment  d'infanterie;  3°  Beltbrt;  4°  bou- 
cher; 5°  vingt-deux  ans;  6°  huit  mois. 

H.  —  1°  23  juillet;  2°  6  août;  3«  C  septembre  1900. 

IIL  —  1°  Nuls.  —  2°  Le  17  décembre  1899,  en  faisant  un  exercice  aux 
anneaux  a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  et  en  j 
portant  la  main,  a  constaté  une  grosseur  à  ce  niveau.  S'est  présenté  le  len- 
demain à  la  visite  où  il  a  été  reconnu  atteint  de  hernie. 

IV.  —  10  Procédé  de  Lucas  Ghampionuière  avec  réfection  de  la  paroi  pos- 
térieure (Bassini);  résection  de  15  grammes  d'épiploon.  —  2°  1  heure 
10  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  13  août  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète,  sauf  à  la  partie  inférieure,  sur  une  longueur  de  2  à  3  millimètres. 
Suppression  le  26  août. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  IX.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  1®  Bour...,  2®  soldat  ;  2"  42«  régiment  d'infanterie  ;  3°  Belfort  ;  4°  mineur  ; 
50  vingt-deux  ans;  6^  huit  mois. 
IL  —  10  6  août;  2»  11  août;  3°  12  septembre  1900. 

III.  —  1°  Père  hernieux.  — 2°  Le  17  mai  1900,  en  faisant  un  renversement 
au  trapèze,  a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  et 
depuis  ce  moment  s'est  aperçu  qu'il  avait  là  une  grosseur  de  volume 
variable,  mais  allant  en  augmentant. 

IV.  —  Procédé  de  Lucas  Championnière  avec  réfection  de  la  paroi  pos- 
térieure (Bassini).  Sac  très  difficile  à  distinguer,  très  mince,  dont  le  fond 
ne  peut  être  repéré,  déchiré  pendant  les  recherches;  il  n'est  pas  placé  de 
ligature  à  la  base.  — 2°  1  heure  10  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  18  août  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète, sauf  à  un  endroit  où  il  y  avait  un  léger  adossement  de  la  peau.  Sup- 
pression le  26  août. 

VI.  —  10  Pas  de  fièvre.  —  2^  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  X.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

L  —  1°  Tho...,  2«  soldat  ;  2°  152^  régiment  d'infanterie  ;  3°  Belfort;  ¥  jar- 
dinier; 50  vingt-deux  ans;  6^  huit  mois. 
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II.  —  10  li  août  ;  2°  23  août  ;  S*  3  octobre  1900. 

III.  —  l^Nuls.  —  S^Le  16  juillet  1900,  en  faisant  un  exercice  à  la  barre  fixe, 
a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  et  y  a  constaté  le 
lendemain  une  grosseur. 

IV.  —  p  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière  avec  réfection  de  la  paroi  pos- 
térieure (Bassini).  —  2^  1  heure  10  minutes. 

y.  —  Deuxième  pansement  le  30  août  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète. Troisième  pansement  le  7  septembre;  ligne  de  réunion  non  disjointe; 
ouverture  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  d'un  abcès  contenant  une 
cuillerée  à  café  de  pus;  drainage.  Quatrième  pansement  le  15  septembre. 
Réunion  complète.  Suppression  le  20  septembre. 

VI.  —  1°  Température  :  deuxième  jour,  soir,  38^2;  troisième  jour,  soir, 
38^4.  —  2®  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XI.  —  Hernie  inguinale  gatiche  serotale, 

I.  —  1»  Dor..,,  2«  soldat;  2°  9«  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3*  Belfort; 
4<»  ébéniste;  5°  vingt-deux  ans;  6°  neuf  mois. 

II.  —  1°  13  août;  2°  25  août;  3«  11  novembre  1900. 

III.  —  1^  Nuls.  —  2^  La  hernie  est  survenue  à  son  insu  dans  le  courant  de 
juillet  1900.  Il  est  porteur  d'un  varicocèle  volumineux  du  côté  gauche,  se 
compliquant  d'un  commencement  de  cirsocèle  caractérisée  par  une  veine 
volumineuse  et  dilatée,  occupant  la  partie  moyenne  du  côté  gauche  du 
scrotum. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  sans  réfection  de  la  paroi 
postérieure,  pour  la  hernie.  Résection  du  scrotum  pour  le  varicocèle.  — 
2^  2  heures  10  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  26  août,  nécessité  par  un  hématome  du 
scrotum.  Troisième  pansement  le  3  septembre  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
de  l'incision  herniaire,  sauf  à  la  partie  supérieure  où  il  existe  une  petite 
collection  purulente,  réunion  de  l'incision  serotale,  sauf  à  la  partie 
moyenne.  Quatrième  pansement  le  9  septembre.  Le  16  septembre,  avive- 
ment  des  bords  de  la  plaie  inguinale  avec  légère  dissection  du  plan  aponé- 
vrotique;  suture  au  crin  de  Florence.  22  septembre  :  réunion  complète, 
sauf  à  la  partie  supérieure.  27  septembre  :  plaie  herniaire  s'est  ouverte 
de  nouveau.  2,  9,  13  octobre  :  pansements,  la  plaie  herniaire  bourgeonne, 
la  plaie  serotale  est  cicatrisée.  23,  27  octobre  :  pansements.  Suppression  le 
1"'  novembre. 

VI.  —  1°  Température  :  août  :  26,  matin  38°7,  soir  SS^S;  27,  malin  37°9, 
soir  38°2;  28,  malin  38^8,  soir  38^2;  29,  matin  38°5,  soir  39«1;  30,  matin 
38<»2,  soir  39°;  31,  matin  38^2,  soir  38°4.  Septembre:  1,  matin  38o2,  soir38<»; 
2,  matin  37o6,  soir  37°5.  Octobre  :  20,  malin  38^8,  soir  38°2;  21,  matin 
38^4,  soir  38°;  22,  matin  37o5,  soir  37°9.  —  2°  Plaie  du  scrotum  est  régu- 
lièrement cicatrisée.  Celle  de  la  hernie  donne  une  cicatrice  un  peu  élargie 
à  la  partie  supérieure,  mais  le  petit  doigt  ne  peut  pénétrer  dans  le  canal, 
et  il  n'y  a  pas  d'impulsion  dans  la  toux,  ni  dans  les  efforts. 

Vil.  —  Premier  épanchement  pleurélique  à  gauche,  peu  abondant,  du 


L.  RICHARD.  —  CURE  opératoire  des  hernies  565 

26  août  au  16  septembre.  —  Deuxième  épanchement  pleurétique  au  même 
niveau,  du  20  au  27  octobre; 

0b5.  XII.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  1»  Ar...,  2®  soldat;  2^  42«  régiment  d'infanterie;  3®  Belfort;  4°  em- 
ployé de  chemin  de  fer;  5°  vingt-quatre  ans;  6^  trois  ans. 

II.  —  1»  16  août;  2°  31  août;  3«>  26  septembre  1900. 

III.  —  1°  Nuls.  —  2°  Le  6  août  1900,  en  faisant  un  renversement  au  gymnase, 
a  ressenti  une  douleur  dans  l'aine  droite.  Le  9,  a  été  reconnu  atteint  de 
hernie  par  le  médecin  du  chemin  de  fer  auquel  il  se  présentait  pour  être 
réadmis  dans  son  emploi. 

IV.  —  10  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  très  mince,  contenant  dans  sa  paroi  postéro- 
interne,  au  niveau  du  collet,  une  masse  graisseuse  se  prolongeant  au-dessus 
et  au-dessous  du  collet.  La  partie  inférieure  est  réséquée  au-dessous  d'une 
ligature  à  la  soie.  —  2°  1  heure  10  minutes. 

y.  —  Deuxième  pansement  le  7  septembre  :  enlèvement  des  fils,  cicatri- 
sation complète.  Troisième  pansement  le  15  septembre  :  petit  orifice  fistn- 
leux  par  lequel  s'élimine  un  catgut.  Suppression  le  20  septembre. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  — *2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VII.  —  A  dû  être  sondé  le  jour  de  Topération.  Hoquet  ayant  duré  les 
cinq  premiers  jours. 

Obs.  XIII.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

L  —  1*>  Dor...,  20  soldat;  2«  152«  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;  4^  cul- 
tivateur; 0°  vingt-trois  ans;  6<^  deux  ans. 

II.  —  1°  30  août;  ^  6  septembre;  S^  3  octobre  1900. 

III.  —  1°  Nuls.  — 2°  Le  14  août  1900,  pendant  une  marche  militaire,  a  res- 
senti une  douleur  vive  dans  la  région  inguinale  droite,  s'est  présenté  à  la 
visite  le  18  août,  et  a  été  reconnu  atteint  de  hernie. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Résection  de  12  grammes  d'épiploon.  —  2<^  1  heure 
15  minutes.  ^ 

V.  —  Deuxième  pansement  le  15  septembre  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  le  22  septembre. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2°  Gicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XIV.  —  Hernie  inguinale  droite  scrotale. 

I.  —  i^  Met...,  sergent;  2°  7°  section  d'infirmiers  militaires;  S»  Belfort; 
40  garçon  de  pharmacie;  5<*  vingt-quatre  ans;  6°  trois  ans. 

II.  —  1<»  11  septembre;  2^  14  septembre;  3°  14  octobre  1900. 

III.  —1'»  Père  hernieux.  —  2^  Hernie  survenue  vers  le  20  août  1900  sans 
cause  appréciable. 

IV.  —  1»  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  très  mince,  déchiré,  n'a  pu  être  lié.  —  2<'  1  heure 
10  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  22  septembre  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
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complète.  Troisième  pansement  le  27  septembre  :  léger  décollement  à  partie 
supérieure,    issue    de    sérosité   sanguinolente.    Quatrième   pansement   le 
30  septembre.  Cinquième  pansement  le  9  octobre.  Suppression  le  12  oc- 
tobre 1900. 
VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XV.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  _  {o  ste...,  maréchal  des  logis;  2<>  4®  régiment  d'artillerie;  3°  Héri- 
court;  i°  boulanger;  3°  vingt-six  ans;  6<>  sept  ans  et  demi. 

II.  —  1«  21  novembre;  2?  30  novembre;  3o  30  décembre  1900. 

III.  —  i°  Nuls.  —  2<»  Au  mois  de  juin  1893,  dans  une  manœuvre  de  force, 
ayant  été  amené  à  soutenir  sur  son  dos  une  pièce  de  90  (poids  :  530  kilogr.), 
a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  et  s*est  aperçu  qu'il 
avait  une  hernie. 

IV.  —  1<»  Procédé  de  Lucas  Cham pionnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2°  1  heure. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  8  décembre  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  16  décembre. 

VI.  —  1®  Température  :  soir  du  troisième  jour,  38<»2.  —  2<»  Cicatrice  solide, 
en  bouchon. 

Obs.  XVI.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  1°  Del...,  2«  soldat;  2°  42«  régiment  d'infanterie;  3<»  Belfort;  4«  cul- 
tivateur; 5«  vingt-deux  ans;  6<>  treize  mois. 

II.  —  10  3  décembre;  2«  7  décembre  1900;  S*  12  janvier  1901. 

m.  —  1°  Grand-père  paternel  hernieux.  —  2°  Au  mois  de  février  1900,  en 
faisant  des  exercices  au  gymnase,  a  ressenti  une  douleur  dans  la  région 
inguinale  droite,  et  le  lendemain,  pendant  une  marche  militaire,  y  a  vu 
apparaître  une  grosseur. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Cham  pionnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  mince,  déchiré,  mais  néanmoins  pédiculisé  et  lié. 
—  2°  1  heure  13  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  14  décembre  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  21  décembre. 

VI.  —  1°  Température  :  soir  du  deuxième  jour,  38°2.  —  2<»  Cicatrice  solide, 
en  bouchon. 

Obs.  XVI  f.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire, 

I.  —  1°  Ra...,  2«  soldat;  2°  42®  régiment  d'infanterie;  3'»  Belfort;  4«  culti- 
vateur; b^  vingt  et  un  ans;  6^  un  mois. 

II.  —  IMl  décembre;  2°  28  décembre  1900;  3°  9  février  1901. 

III.  —  1°  Père  hernieux.  —  2*  Depuis  ses  plus  lointains  souvenirs,  est  por- 
teur d'une  grosseur  du  côté  du  testicule  droit  (hydrocèle);  en  août  1900,  à 
la  suite  d'une  chute  du  haut  d'une  voiture  de  gerbes,  a  ressenti  une  douleur 
dans  la  région  inguinale  droite  et  a  constaté  que  quelque  chose  descendait; 
souffre  chaque  fois  qu'il  faut  un  effort. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Cham  pionnière,  incision  cutanée  prolongée 


] 


L.  RICHARD.  —  CURE  OPÉRATOIRE  DES  HERNIES  567 

jusqu*à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur  scrotale;  vaginale  réséquée, 
puis  suturée.  —  2°  i  heure  50  minutes. 

Y.  —  Deuxième  pansement  le  6  janvier  1901  :  enlèvement  des  fils,  panse- 
ment souillé  d'urine,  plaie  herniaire  réunie,  sauf  en  haut  ;  plaie  scrotale  réunie 
seulement  dans  la  profondeur,  un  fil  en  rapproche  les  bords.  Troisième 
pansement  le  12  janvier,  enlèvement  du  fil.  Quatrième,  cinquième,  sixième, 
septième  pansements  les  19, 24,  28,  31  janvier.  Suppression  le  4  février  1901. 

VI.  —  10  Température  :  29  décembre  soir,  38«1.  Janvier  1901, 17  soir,  39°6; 
18,  matin  37^9,  soir37<'3.  — 2<^  Cicatrice  solide,  pas  d'impulsion  dans  la  toux 
ni  les  e£Ports. 

VII.  —  Légère  grippe  les  17  et  18  janvier  1901. 

Obs.  XVIII.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  1°  Hen...,  2®  soldat;  2»  42^  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;  4^  cul- 
tivateur; 5^  vingt  et  un  ans;  6°  un  mois. 

II.  —  l»  18  décembre  1900;  2°  4  janvier;  3°  4  février  1901. 

III.  —  1°  Père  hernieux.  —  2<»  Porteur  dès  son  enfance  d'une  hernie  ingui- 
nale droite  disparue  à.  six  ans,  ayant  re[mru  à  seize  ans,  à  l'occasion  d'un 
effort  fait  en  soulevant  une  pierre. 

IV.  —  1^  Procédé  de  Lucas  Championnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (  Bassini).  Sac  déchiré  dans  les  recherches,  lié  néanmoins  à  la  soie 
du  côté  du  péritoine,  au  catgut  du  côté  de  la  vaginale.  —  2°  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  2  janvier  :  enlèvement  des  dis,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  19  janvier. 

VI.  —  1<>  Température  :  janvier  1901  :  5,  soir  37«>9;  4,  matin  38°.  — 
2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XIX.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire, 

I.  —  1°  De...,  sergent;  2°  21<^  bataillon  de  chasseurs;  3°  Montbéliard; 
40  mécanicien;  5°  vingt-quatre  ans;  6°  deux  ans. 

II.  —  10  29  décembre  1900;  2°  5  janvier;  3°  4  février  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  —  2°  Est  entré  à  l'hôpital  avec  une  hernie  survenue  brus- 
quement le  matin  en  descendant  un  escalier  quatre  à  quatre,  et  n'ayant  pu 
être  réduite  à  l'infirmerie  du  corps.  Réduite  à  l'hôpital  pendant  les  prépa- 
ratifs de  l'intervention. 

IV.  —  1«  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Fond  du  sac  en  contact  avec  la  vaginale,  mais  s'en 
séparant  facilement.  —  2<»  55  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  12  janvier  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  19  janvier. 

VI.  —  10  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XX.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire, 

I.  —  1®  Bour...,  2®  soldat;  2°  13®  régiment  de  dragons;  3°  Lure;  4°  culti- 
vateur ;  b^  vingt-quatre  ans  ;  6<>  deux  ans. 

II.  —  1»  12  janvier;  2°  22  janvier;  3°  27  février  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  —  2°  À  l'âge  de  douze  ans,  a  vu  apparaître  une  hernie 
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inguinale  droite  considérée  comme  guérie  à  la  suite  du  port  d*un  bandage 
pendant  un  an.  Cette  hernie  a  reparu  une  dizaine  de  jours  après  son  incor- 
poration, sans  cause  appréciable. 

IV.  —  i^  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  volumineux,  en  forme  de  bourse;  son  fond  était 
adhérent  à  la  vaginale  par  l'intermédiaire  d'un  cordon  fibreux.  —  2^  50  mi- 
nutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  31  janvier  :  enlèvement  des  fils,  une  cuil- 
lerée à  café  de  pus  sanieux  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice.  Troisième 
pansement  le  7  février.  Suppression  le  10  février. 

VI.  —  !«  Pas  de  fièvre.  —  2»  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XXL  —  Hernie  inguinale  gauche  scrotale. 

I.  —  1°  Mu...,  2«  soldat;  2«  4«  régiment  d*artiilerie;  3°  Héricourt;  4<»  con- 
ducteur de  voitures;  o^  vingt  et  un  ans:  6**  trois  mois. 

IL  —  1«  9  janvier;  2*  24  janvier;  3«  4  mars  1901. 

m.  —  i°  Nuls.  —  2<*  Hernie  survenue  il  y  a  un  mois,  sans  cause  appré- 
ciable; est  porteur  d*un  volumineux  varicocèle  gauche. 

IV.  —  !<>  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (BassiniJ.  Résection  du  scrotum  en  trois  parties.  —  2*>  1  heure 
50  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  i^  février  :  enlèvemen  t  des  fils,  réunion 
complète  en  ce  qui  concerne  la  hernie  ;  pour  le  varicocèle,  petite  ulcération 
à  la  réunion  des  deux  sections  supérieures.  Suppression  du  pansement 
le  8  février. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2«  Cicatrice  herniaire  solide,  en  bouchon  ;  cica- 
trice scrotale  linéaire. 

VIL  —  Opéré  simultanément  d'un  varicocèle  gauche. 

Obs.  XXII.  —  Hernie  inguinale  droite  scrotale. 

1.  — 10  Gha...,  brigadier;  2»  9""  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3«  Belfort; 
4<>  cultivateur;  5^  vingt-trois  ans;  6<*  quatorze  mois. 

IL  —  10  9  janvier;  2<>  26  janvier;  3®  26  février  1901. 

IIL  —  l»  Père  hernieux.  —  2°  Hernie  survenue  il  y  a  un  mois,  sans 
cause  appréciable. 

IV.  —  1®  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2^^  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  3  février  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  12  février.  Traumaticine. 

VI.  —  1^  Température  -.janvier  1901  :  30,  matin  ZS%  soir  8909  ;  31,  matin 
3905,  soir  40^;  février  :  i^,  matin  39o3,  soir  3808;  2,  matin  38*5,  soir  37«5; 
3,  matin  37°,  soir  37*1  ;  4,  matin  36*9,  soir  37*6;  5,  matin  38o2,  soir  37*8; 
6,  matin  38^  soir  38°5;  7,  matin  37o7,  soir  3705;  8,  matin  37*6,  soir  38*4; 
9,  matin  37*7,  soir  37*1.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VIL  —  30  janvier  :  au  sommet  droit  et  en  arrière,  respiration  soufflée  aux 
deux  temps,  râles  fins,  submatité,  crachats  muquenx,  épais.  31  janvier  : 
crachats  rouilles.  2  février   :  plus  de  souffle,  quelques  râles.  4  février  • 
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plus  rien.  5  février  :  souffle  aux  deux  temps  et  r&les  sous-crépitants  ûqs 
dans  la  fosse  sous-épineuse  à  droite,  crachats  rouilles.  9  février  :  retour 
À  Tétat  normal. 

Obs.  XXIII.  —  Hernie  inguinale  droite  scrotale. 

L—  1°  Ga...,  2P  soldat;  2^  152^  régiment  d'infanterie;  3<>  Belfort; 
4<>  relieur  ;  5°  vingt-trois  ans  ;  6°  deux  mois. 

II.  —  1<>  ^5  janvier;  2<»  29  janvier;  3°  !•*•  mars  1901. 
.  III.  —  1°  Nuls.  —  2°  Porteur  depuis  deux  ans  d'une  hernie  inguinale 
droite  survenue  sans  cause  appréciable. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2°  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  5  février:  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  12  février.  Traumaticine. 

VI.  —  i^  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VII.  —  A  dû  être  sondé  deux  fois. 

Obs.  XXIV.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  1»  Gu...,  2°  soldat;  2°  ISS^ régiment  d'infanterie;  S*»  Belfort;  4»  cul- 
tivateur; 5°  trente-deux  ans;  6°  deux  mois. 

II.  —  1°  19  janvier;  2»  31  janvier;  3°  11  mai  1901. 

III.  —  1»  Nuls.  —  2<>  En  juillet  1900,  pendant  qu'il  montait  sur  une  échelle 
porteur  d'une  pièce  de  bois  pesant  25  kilogrammes  environ,  l'échelon 
s'étant  rompu  sous  lui,  s'est  accroché  à  l'échelon  supérieur  et  a  ressenti  en 
même  temps  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  devenue  le  siège 
d'une  grosseur. 

IV.  —  i^  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  très  mince  et  friable.  Épiploon  adhérent  au  sac 
par  son  extrémité  inférieure;  il  en  est  réséqué  120  grammes.  —  2**  1  heure 
5  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  7  février  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Le  14  février  :  constatation  d'un  décollement  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cicatrice  ;  ulcération  qui  gagne  en  haut  et  en  dehors,  laissant 
la  cicatrice  intacte  et  qui,  malgré  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  et 
au  nitrate  d*argent,  n'est  cicatrisée  que  le  7  mai  1901.  Traumaticine 

VI.  —10  Pas  de  fièvre.  —  2<>  Gicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XXV.  —  Hernie  crurale  gauche. 

I.  —  1°  Gou...,  caporal;  2<»  133«  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;  4»  cul- 
tivateur; 5<^  vingt-trois  ans;  6<> quinze  mois. 

II.  —  1«  19  janvier;  2^  2  février;  3°  9  avril  1901. 

III.  — 1<»  Nuls.  —  20  Dans  le  courant  de  février  1900,  en  faisant  un  exercice 
à  la  barre  fixe,  a  ressenti  une  douleur  et  a  constaté  une  grosseur  dans  la 
région  crurale  gauche  ;  a  demandé  au  mois  d'août  de  la  même  année  à  servir 
dans  l'armée  coloniale;  la  hernie  a  été  constatée  à  la  visite  subie  à  cette 
occasion.  Porteur  depuis  ce  moment  d*un  bandage  qui  maintient  mal  la 
hernie;  demande  à  être  débarrassé  de  son  infirmité. 
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IV.  —  1<>  Incision  de  6  à  7  centimètres,  parallèle  à  Tarcade  crurale.  Le 
saCf  qui  n*a  pas  franchi  le  fascia  cribriformis,  est  trouvé  au-dessous,  dans  la 
gangue  cellulo- graisseuse.  Après  incision  de  cette  aponévrose,  il  est  dis- 
séqué et  lié.  Rebroussement  du  collet  du  sac  (Barker).  La  portion  du  fascia 
cribriformis  qui  est  restée  attenante  à  Tarcade  crurale  est  suturée  à  Tapo- 
névrose  pectinéale  et  au  muscle  pectine.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Flo- 
rence. —  2*  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  9  février:  enlèvement  des  fils:  petit  abcès 
sous  Tarcade  crurale.  Troisième  et  quatrième  pansements  les  16  et  23  février. 
Cinquième  pansement  le  27  février  :  suppuration  persisle  dans  un  espace 
mort  créé  par  la  manœuvre  de  Barker;  incision  de  la  peau,  pansement  à 
plat.  7  mars  :  élimination  du  fil  de  soie  qui  rattachait  le  collet  du  sac  à  la 
paroi,  il,  18,  25  mars  :  pansements.  Suppression  le  i«'  avril.  Trauma- 
ticioe. 

Vf.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2<*  Cicatrice  solide:  pas  d'impulsion  dans  la  toux, 
ni  dans  les  efiorts. 

VII.  —  Tumeur  de  la  grosseur  d*un  marron,  disparaissant  complètement 
dans  la  station  couchée. 

Obs.  XXVI.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1°  Don...,  2«  soldat;  2«  -23«  régiment  d'infanterie:  3»  Belfort; 
4<'   garçon  de  café;  5<»  viugt-trois  ans;  6<*  trois  mois. 

II.  —  l*»  12  février:  2»  28  février;  3«  13  avril  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  —  2"  Hernie  survenue  il  y  trois  semaines  sans  cause 
appréciable. 

IV.  —  lo  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  .Bassini).  Ablation  d'un  kyste  du  volume  du  petit  doigt,  d^une 
longueur  de  3  à  4  centimètres,  relié  à  la  partie  inférieure  du  sac  par  un 
cordon  fibreux.  —  %^  55  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  7  mars  :  enlèvement  des  fils;  réunion  com- 
plète. Ligne  de  sutures  un  peu  bombée;  disjointe,  laisse  écouler  quelques 
gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  Troisième  pansement  le  14  mars  :  petite 
mèche.  Quatrième  pansement  le  21  mars.  Cinquième  pansement  le 28  mars: 
chlorure  de  zinc,  drainage.  Suppression  du  pansement  le  4  avril.  Trauma- 
ticine. 

*1V.  —  i»  Pas  de  fièvre.  —  2«  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XXVII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1°  Di...,  i"  soldat;  2«  7"  section  d'infirmiers  militaires;  3®  Epinal; 
4**  cultivateur;  5°  vingt-trois  ans;  6*  seize  mois. 

II.  —  1°  21  février;  2«  4  mars  ;  3«  3  avril  1901. 

III.  —  1^  Père  et  mère  hemieux.  —  2^  Est  depuis  six  ans  porteur  d'une 
hernie  survenue  sans  cause  appréciable. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  en  massue,  très  diflicile  à  isoler  des  tissus  voi- 
sins très  vasculaires;  fond  large,  épais,  collet  assez  effilé  et  mince,  lié  à  la 
soie.  —  20  i  heure  15  minutes. 
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V.  —  Deuxième  pansement  le  11  mars  :  enlèvement  de»  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  18  mars.  Traumaticine. 

VI.  —  10  Pas  de  fièvre.  —  2^  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VIII.  —  A  dû  être  sondé  du  jour  de  l'opération  au  12  mars  inclus  (pen- 
dant neuf  jours). 

Obs.  XXVIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1°  Gui...,  2«  soldat;  S*  4°  régiment  d'artillerie;  3°  Héricourt;  4°  cul- 
tivateur; S**  vingt-deux  ans;  6<^  trois  mois. 

II.  —  10  12  février;  2°  5  mars;  3o  4  avril  1901. 

III.  —  1"  Nuls.  —  2°  A  la  fin  de  décembre  1900,  a  remarqué  qu'en  toussant 
il  avait  une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche  et  y  a  constaté  une 
grosseur;  met  tout  cela  sur  le  compte  d'une  chute  de  cheval  faite  quinze 
jours  avant;  est  porteur  d'un  volumineux  varicocèle  à  gauche. 

IV.  —  1^  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  déchiré  pendant  les  recherches,  lié  difficilement; 
chute  de  la  ligature.  Résection  du  scrotum  en  deux  parties.  —  2°  1  heure 
55  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  12  mars  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète  pour  la  hernie,  incomplète  pour  le  varicocèle  au  niveau  de  la 
jonction  des  deux  incisions.  Suppression  du  pansement  le  21  mars.  Trau- 
maticine. 

VI.  —  lo  Température  :  6  mars,  soir,  37^9.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bou- 
chon. 

Vil.  —  Opéré  simultanément  d'un  varicocèle  gauche. 

Obs.  XXIX.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1°  Je...,  2°  soldat;  2*  149<^  régiment  d'infanterie;  S»  Épinal;  4°  cul- 
tivateur; 50  vingt  et  un  ans;  6^  cinq  mois. 

II.  —  1°  21  février;  2°  8  mars;  3°  8  avril  1901. 

III.  —  1**  Nuls.  —  2°  Un  mois  avant  son  départ  pour  le  régiment,  sans  cause 
appréciable,  s'est  aperçu  un  jour  qu'il  avait  une  grosseur  dans  la  région 
inguinale  gauche.  Est  porteur  du  côté  droit  d'une  hydrocèle  datant  de 
quatre  ou  cinq  ans. 

IV.  —  l*'  Procédé  de  Lucas  Cham pionnière  avec  réfection  de  la  paroi  pos- 
térieure (Bassini).  Sac  volumineux,  à  collet  très  large.  Dilatation  variqueuse 
des  veines  du  cordon  rend  très  difficile  la  suture  de  la  paroi  antérieure. 
Incision  aseptique  et  résection  de  la  vaginale,  après  dissection  serrée; 
2°  1  heure  15  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  18  mars  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète  des  deux  plaies.  Suppression  du  pansement  le  25  mars.  Trau- 
maticine. 

VI.  —  i^  Température  :  mars  10,  matin  38^8,  soir  38°7;  9,  matin  37<>7, 
soir  390;  10,  matin  37<>1,  soir  37<»7  ;  11,  matin  3704.  —  2*>  Cicatrice  solide,  en 
bouchon. 

VII.  —  Opéré  simultanément  d'une  hydrocèle  du  côté  droit. 
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Obs.  \X\.  —  Hernie  inguinale  gauche  serotale  axec  cryptordûdie. 

I.  —  i^*  Ki...,  ^  soldat;  ^  9^  balaiUon  d*arUllerie  à  pied;  3*  Belforl; 
4*  cultivateur;  5*  Tiogt-deox  ans:  6*  cioq  mois. 

H.  ->  l*'  4  mars:  2*  13  mars;  3*  20  avril  1901. 

III.  —  1^  Grand -père  maternel  hemienx.  —  3*  Aussi  loin  que  ses  sou* 
venirs  remontent,  a  toujours  été  porteur  d*une  hernie  inguinale  gauche  et 
n*a  jamais  eu  de  testicule  de  ce  côté. 

rv.  —  1«  Après  rincision  de  Taponévrose  du  grand  oblique,  on  tombe  de 
suite  sur  une  toile  celluleuse  mince  et  adhérente;  dilacérée  à  la  sonde  can- 
nelée, elle  donne  accès  sur  le  sac.  Celui-ci  ouvert,  on  trouve  en  arrière  eten 
dedans,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un  petit  cordon  dur,  du  volume  d'an 
stylet  de  trousse,  se  terminant  par  un  renflement  allongé,  du  volume  d'une 
plume  d'oie  et  de  1  centimètre  de  longueur  environ.  Cette  masse  est 
d'abord  prise  pour  le  testicule,  mais  il  est  impossible  de  la  séparer 
de  la  paroi,  et  en  remontant  le  long  du  petit  cordon  dont  il  vient 
d*être  question,  pour  continuer  les  recherches  du  côté  de  l'abdomen,  on  ren- 
contre bientôt  le  testicule,  gros  comme  un  petit  marron,  sans  trace  d  epi- 
didyme,  qui  doit  être  représenté  par  le  renflement  de  tout  k  Theure.  Ce 
testicule,  relié  à  la  paroi  postérieure  du  sac  par  un  repli  muqueox,  une 
espèce  de  méso,  ne  peut,  malgré  des  tractions  énergiques,  être  abaissé  plus 
bas  que  le  niveau  de  l'anneau  inguinal  profond.  11  est  sectionné  au-dessous 
de  pinces  hémostatiques;  le  moignon  lié  est  rentré.  Résection  de 
50  grammes  d'épiploon.  Le  sac  est  lié  par  un  double  nœud  de  Tait,  puis  sec- 
tionné avec  les  éléments  du  cordon  renfermés  dans  sa  paroi  postérieure. 
Réfection  de  la  paroi  postérieure.  Suture  de  la  paroi  antérieure  par  deux 
points  en  U  et  six  points  séparés.  —  2<*  1  heure  15  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  21  mars  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète,  sauf  à  la  partie  supérieure  où  il  existe  un  petit  pertuis  entre  les 
deux  points  du  haut;  il  s  écoule  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  et 
quelques  débris  de  catgut,  petit  drain.  Troisième  pansement  le  29  mars. 
Suppression  le  6  avril.  Traumaticine. 

VI.  —  1«  Température  :  17  mars,  38*»i.  —  2«  Cicatrice  solide;  pas  de 
douleur,  pas  dlmpulsion  pendant  la  toux  ni  les  efl'otts. 

VII.  —  Testicule  mou;  superflciellement  grisâtre  et  jaunâtre  à  la  coupe; 
parait  en  dégénérescence  graisseuse.  Poids,  8  gr.  15. 

Obs.  XXXI.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire, 
I.  —  10  Cou...,  2°  soldat;  2»  3o<^  régiment  d'infanterie;  3»  Belfort;  4*  jar- 
dinier; 50  vingt-quatre  ans;  6®  vingt-huit  mois. 
IL  —  1°  6  février;  2«  15  mars;  3°  25  avril  1901. 

III.  —  l<>  Nuls.  —  2»  Au  mois  de  décembre  1900,  en  portant  un  tronc 
d'arbre,  a  glissé  et  a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  où 
il  a  constaté  une  grosseur  huit  jours  après. 

IV.  —  1«  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Résection  de  35  grammes  d'épiploon.  —  2^  1  heure 
10  minutes. 
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y.  —  Deuxième  pansement  le  24  mars  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  29  mars.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Température  :  soir  du  3«  jour,  SS*.  —  2°  Cicatrice  solide,  en 
bouchon. 

Obs.  XXXII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1«  Thu...,  2«  soldat;  2«  149<^  régiment  d'infanterie;  3°  Épinal; 
4<>  manœuvre;  5°  vingt-trois  ans;  6°  seize  mois. 

II.  —  1°  1  mars;  2°  16  mars;  3°  25  avril  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  —  2°  Il  y  a  environ  trois  semaines,  s'est  aperçu  qu'il  souffrait 
dans  la  région  inguinale  gauche  en  marchant  et  a  constaté  une  grosseur 
dans  cette  région.  Rattache  cet  état  à  un  effort  fait  en  sautant  les  pistes. 

IV.  —  1<^  Procédé  de  Lucas  Gham pionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  petit.  Après  dissection  du  cordon,  le  fascia  trans- 
versalis  repoussé  parle  contenu  abdominal  fait  une  véritable  hernie  directe. 
La  réfection  de  la  paroi  postérieure  est  faite  à  points  séparés.  —  2^*  1  heure 
15  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  24  mars  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Troisième  pansement  le  l^'''  avril  :  un  petit  point  ulcéré.  Sup- 
pression du  pansement  le  6  avril.  Traumaticine. 

VI.  —  i»  Température  :  soir  du  deuxième  jour,  38<^2;  matin  du  qua- 
trième jour,  39°1.  —  2<»  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VIL  —  A  dû  être  sondé  le  l*^*"  jour. 

Obs.  XXXIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 
I.  —  Bon...,  2«  soldat;  2«  9«  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3°  Belforl; 
4<^  cultivateur;  5°  vingt-deux  ans;  6<^  cinq  mois. 
IL  —  i»  4  mars;  2°  20  mars;  3«  20  avril  1901. 

III.  —  1®  Grand-père  paternel  hernieux.  —  2°  Porteur  d'une  hernie  ingui- 
nale gauche  depuis  Tâge  de  sept  ans,  a  essayé  à  plusieurs  reprises  de 
porter  un  bandage  qui  n'a  jamais  maintenu  la  hernie  et  la  laissait  glisser. 

IV.  —  10  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  très  adhérent  aux  tissus  voisins,  notamment  au 
crémasler.  Ce  sac,  qui  n'est  pas  fermé  du  côté  de  la  vaginale,  est  oblitéré 
vers  le  milieu  de  sa  longueur  par  un  épaississement  cartilagineux  criant 
sous  les  ciseaux,  lié  en  haut  et  en  bas.  —  2°  1  heure  15  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  28  mars  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  2  avril.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Température  :  soir  du  troisième  jour,  38°1.  — 2°  Cicatrice  solide, 
en  bouchon. 

Obs.  XXXIV.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 
I.  —  1°  Mar...,  2«  soldat;  2°  4^  compagnie  d'ouvriers  d'artillerie;  3°  Bel- 
fort;  4«  forgeron;  5°  dix-neuf  ans;  6°  onze  mois. 
IL  —  1°  11  mars;  2°  23  mars;  3^  20  avril  1901. 
III.  —  !«  Nuls.  —  2°  Vers  la  fin  de  septembre  1900,  en  soulevant  un  canon, 
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a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  et,  quinze  jours 
après,  s*est  aperçu  qu'il  avait  une  grosseur  à  ce  niveau. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Une  notable  partie  du  crémaster  naissant  de  la  face 
postérieure  de  la  paroi  antérieure  a  dû  être  sectionnée  aux  ciseaux.  — 
2°  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  31  mars  :  enlèvement  des  Ûls,  réunion  com- 
plète. Suppression  du  pansement  le  6  avril.  Traumaticine. 

VI.  —  1<>  Température  :  soir,  2«  jour,  38*» i.  —  2°  Cicatrice  solide,  en 
bouchon. 

Obs.  XXXV.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  10  Mau...,  2<^  soldat;  2°  42«  régiment  d'infanterie;  3«  Relfort; 
4°  mineur;  5^*  vingt-deux  ans;  6^  quatre  mois. 

II.  —  1°23  mars;  2»  30  mars;  3«  12  mai  1901. 

III.  — 1«  Nuls.  —  2®  Prétend  qu'au  gymnase,  vers  le  20  février  1901,  en  sau- 
tant une  corde  et  en  retombant  sur  les  talons,  il  aurait  ressenti  une  dou- 
leur dans  la  région  inguinale  gauche  et  aurait  remarqué  une  grosseur  à  ce 
niveau,  huit  jours  après. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2°  50  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  6  avril  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète. Troisième  pansement  le  13  avril  :  petit  bourgeon  charnu  et  léger; 
décollement  vers  le  milieu  de  la  cicatrice,  drain.  Quatrième  pansement  le 
22  avril.  Cinquième  pansement  le  29  avril  :  suppression  du  drainage.  Sup- 
pression du  pansement  le  5  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XXXVI.  —  Hernie  inguinale  droite  scrotale. 

I.  —  10  Da...,  2«  soldat;  2°  152®  régiment  d'infanterie;  S*  Belforl; 
4°  vigneron;  5^  vingt-quatre  ans;  6°  vingt-huit  mois. 

II.  —  10  26  mars;  2°  3  avril;  3»  3  mai  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  —  20  S'est  aperçu,  vers  le  15  février  1901,  sans  cause 
appréciable,  qu'il  avait  une  grosseur  dans  la  région  inguinale  droite. 

IV.  —  10  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  à  fond  très  résistant,  à  collet  très  mince.  — 
2o  45  minutes. 

V.  ^  Deuxième  pansement  le  10  avril  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète, sauf  un  petit  point  à  la  partie  moyenne.  Suppression  du  pansement 
le  18  avril.  Traumaticine. 

VI.  —  10  Température  :  soir  du  quatrième  jour,  38ol.  —  2o  Cicatrice  solide, 
en  bouchon. 

Obs.  XXXVII.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  10  Vu...,  2<'  soldat  ;  2®  5«  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  3»  Remire- 
mont;  40  ouvrier  en  soie;  50  vingt  et  un  ans;  6<>  cinq  mois. 

II.  —  106  avril;  2o  12  avril;  30  17mai  1901. 
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III.  —  1»  Nuls.  —  2<>  Vers  le  25  décembre  1900,  a  ressenti,  en  faisant  un  exer- 
cice à  la  barre  Ûxe,  une  douleur  dans  Faine  droite  et,  quinze  jours  après,  en 
revenant  d'une  marche  militaire,  s'est  aperçu  qu'il  avait  une  grosseur  à 
ce  niveau. 

IV.  —  10  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Résection  de  86  grammes  d'épiploon.  Résection  du 
scrotum  en  deux  parties.  —  2<>  2  heures  5  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  21  avril  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Troisième  pansement  le  30  avril.  Suppression  du  pansement  le 
7  mai.  Traumaticine. 

VI.  —   1°  Température    :  soir  des  cinquième  et  sixième  jours,  38<»2. 

—  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VIÏ.  — Opéré  simultanément  d'un  varicocèle  du  côté  gauche. 

Obs.  XXXVIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire . 

I.  —  r  Mi...,  2«  soldat;  149*'  régiment  d'infanterie;  3«>  Epinal;  4<>  cultiva- 
teur; 5°  vingt  et  un  ans  ;  6°  cinq  mois. 

IL  —  10  11  avril;  2o  17  avril;  3°  18  mai  1901. 

IIL  —  1°  Nuls.  —  2o  Vers  la  fin  de  février  1901,  en  faisant  un  exercice  à  la 
barre  fixe  et  en  retombant  sur  les  talons,  a  ressenti  une  douleur  dans  la 
région  inguinale  gauche  et  a  remarqué  le  soir  qu'il  avait  une  grosseur  à  ce 
niveau. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi  pos- 
térieure (Bassini).  —  2°  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  24  avril  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Troisième  pansement  le  3  avril  :  distension  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cicatrice  par  un  peu  de  liquide.  Suppression  du  pansement  le 
10  avril,  après  résorption  du  liquide  constaté  au  précédent  pansement.  Trau- 
maticine. 

VI.  —  lo  Température  :  18  avril  soir,  37o9;  19  avril,  matin  38°,  soir  38o4. 

—  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XXXIX.  —  Hernie  inguinale  gauche  scrotale. 

I.  —    1°  Rou...,  2*^  soldat;   2°  35«  régiment  d'infanterie;    3°  Belfort  ; 
40  cultivateur;  5°  vingt-quatre  ans,  6»^  vingt-neuf  mois. 
IL  —  10  16  avril;  2"  20  avril;  3°  20  mai  1901. 

III.  —  10  Nuls.  — 2°  Dans  les  premiers  jours  de  septembre  1900,  en  faisant 
un  exercice  de  rétablissement  à  la  barre  fixe,  a  ressenti  une  douleur  dans 
la  région  inguinale  droite  et,  cinq  ou  six  jours  après,  s'est  aperçu  qu'il  avait 
là  une  grosseur. 

IV.  —  1*  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de  la  paroi  pos- 
térieure (Bassini).  Le  sac,  court,  est  caché  par  un  peloton  graisseux  et  est 
assez  difficile  à  trouver.  —  2^  1  heure  15  minutes. 

V.  — -  Deuxième  pansement  le  27  avril  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  5  mai.  Traumaticine. 

VI.  ~-  1°  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 
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Obs.  XL.  —  Hernie  graisseuse  para-inguinale  du  côté  droit. 

I.  —  1»  Bru...,  2«  soldat;  2o  4®  régiment  d'artillerie;  3«  Héricourt; 
4<»  cocher  de  fiacre;  5<*  viogt-deux  ans;  6<»  cinq  mdis. 

II.  —  1°  17  avril;  S®  27  avril;  3o  27  mai  1901. 

m.  —  1"  Nuls.  —  2<»  Vers  la  fin  de  janvier  1901,  a  commencé  à  éprouver, 
surtout  après  la  marche,  des  douleurs  dans  la  région  inguinale  droite  et  a 
constaté  qu'il  avait  une  grosseur  à  ce  niveau. 

IV.  —  l*'  A  l'examen  du  malade,  on  constate  que  la  hernie  siège  en  dehors 
du  trajet  inguinal  et  parallèlement  à  ce  trajet.  Après  section  de  la  peau, 
au-dessus  et  suivant  la  direction  du  trajet  herniaire,  on  tombe  sur  un 
bourrelet  graisseux.  L'aponévrose  et  le  muscle  formant  la  paroi  antérieure 
sont  sectionnés  entre  deux  pinces  longues,  et  on  voit  que  ce  canal  renferme 
un  boudin  graisseux  continuant  le  bourrelet  sous-cutané.  Dissection  atten- 
tive du  bourrelet,  qui  ne  permet  pas  de  découvrir  quoi  que  ce  soit  ressem- 
blant &  un  sac  herniaire.  Résection  de  cette  graisse  sous  un  nœud  de  Tait. 
Suture  des  deux  lèvres  de  l'incision  musculo-aponévrotique  par  des  catguts 
séparés.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  —  2*  60  minutes. 

V.  >-  Deuxième  pansement  le  5  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète. Suppression  du  pansement  le  12  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide;  plus  de  douleurs;  plus  d'im- 
pulsion pendant  la  toux. 

Obs.  XLI.  —  Hefmie  inguinale  gauche  testiculaire, 

I.  —  1<»  Fis...,  sergent;  2«  35®  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;4°  chau- 
dronnier ;  5<>  vingt-cinq  ans  ;  6<»  quatre  ans. 

II.  —  1»  25  avril;  2^  2  mai;  3»  2  juin  1901. 

III.  —  1®  Oncle  paternel  herniaire.  —  2°  Au  mois  de  novembre  1900,  en 
faisant  un  saut,  est  tombé  les  jambes  écartées  ;  deux  ou  trois  jours  après,  a 
ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche  et  y  a  constaté  une 
grosseur. 

IV.  —  i^  Procédé  do  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Résection  du  scrotum  en  deux  parties.  —  2^  i  heure 
20  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  12  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  20  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  1«  Température  :  soir  du  deuxième  jour,  38°6;  soir  du  troisième 
jour,  3804.  —  2<»  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VII.  —  Opéré  simultanément  d'un  varicocèle  du  côté  droit. 

Obs.  XLII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  10  Mi...,  2«  soldat  :  2<»  9^  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3°  Belfort; 
4°  charron;  5<»  vingt-quatre  ans;  6°  vingt-neuf  mois. 

IL  —  10  22  avril;  2o  4  mai;  3o  15  juin  1901. 

III.  —  10  Nuls.  —  20  Dans  les  premiers  jours  de  mars  1901 ,  a  ressenti,  sans 
cause  connue,  une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche  et  y  a  constaté 
une  grosseur. 
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IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  ChampioDnière,  avec  réfectioD  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2°  45  minutes. 

y.  —  Deuxième  pansement  le  12  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète. Suppression  du  pansement  le  20  mai.  3  juin  :  petit  abcès  vers  le 
centre  de  la  cicatrice,  incision  et  pansement.^9  juin  :  renouvellement  du 
pansement.  Suppression  le  13  juin.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2®  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XLIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1°  Hen...,  2®  soldat;  2°  9^'  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3°  Belfort; 
4°  charpentier;  5^  vingt-deux  ans;  6<^  dix-sept  mois. 

II.  —  l»  avril;  2°  7  mai;  3°  6  juin  i901. 

III.  —  l*'  Nuls.  — 2*»  Prétend  que  dès  le  mois  d'avril  1897,  il  aurait  ressenti, 
en  portant  une  pièce  de  bois,  une  légère  douleur  dans  la  région  inguinale 
gauche  et  constaté  là  une  grosseur  du  volume  d'une  noisette,  apparaissant 
et  disparaissant  avec  les  efforts.  En  janvier  1901,  faisant  un  exercice  à  la 
barre  fixe,  a  ressenti  une  douleur  dans  la  même  région  et  y  a  constaté 
une  grosseur  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

IV.  —  1®  Procédé  de  Lucas  Ghampionnière,  avec  réfection  de- la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Sac  constitué  par  le  canal  péritonéo-vaginal,  lié  en 
haut  et  en  bas.  —  2°  30  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  17  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  24  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Température  :  soir  du  premier  jour,  38°1;  soir  du  deuxième 
jour,  38°4.  —  2*  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  XLIV.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire. 

I.  —  1°  Jac...,  1  «•■  soldat  ;  2*  7«  section  commis  et  ouvriers  d'adminis- 
tration; 3°  Belfort;  4°  boulanger;  5°  vingt-quatre  ans;  6°  trente  mois. 

II.  -  1°  30  avril;  2°  10  mai;  3o  10  juin  1901. 

m.  —  1«  Nuls.  —  2°  Au  mois  de  mars  1901,  en  portant  un  sac,  a  ressenti 
une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite;  s'est  présenté  le  lendemain  à 
la  visite  où  il  lui  a  été  dit  qu'il  avait  une  hernie. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2®  55  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  18  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète. Suppression  du  pansement  le  25  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  10  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VII.  —  Albuminurie  il  y  a  six  ans. 

Obs.  XLV.  —  Hernie  inguinale  gauche  scrotale  avec  cryptorchidie  abdomi- 
nale. 

I.  —  1»  Bré...,  2«  soldat;  2°  9o  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3°  Montbé- 
liard;  4°  ajusteur;  o*»  vingt-quatre  ans;  6°  vingt-neuf  mois. 

II.  —  104  mai;  2°  14  mai;  3»  14  juin  1901. 

III.  —  1<>  Nuls.  —  2°  En  avril  1901,  en  levant  un  fardeau  pesant  environ 
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40  kilogrammes,  a  ressenti  une  douleur  dans  ]a  région  inguinale  gauche 
et  j  a  remarqué  une  grosseur  cinq  ou  six  jours  plus  tard. 

lY.  —  {^  Procédé  de  Lucas  Championnière.  Aponévrose  du  grand  oblique 
très  mince,  sac  entouré  de  fibres  musculaires  sous-jacentes  à  cette  aponé- 
yrose  et  allant  s'insérer  au  pubis.  Sac  volumineux;  on  n'arrive  pas  à  décou- 
vrir le  testicule.  Réfection  de  la  paroi  postérieure  (Bassini).  —  2^  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  21  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion  com- 
plète. Suppression  du  pansement  le  27  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2»  Cicatrice  solide;  ni  douleurs,  ni  impulsion  à 
Toccasion  des  efforts. 

Yll.  —  Léger  bégaiement. 

Obs.  XL VI.  —  Hernie  inguinale  gauche  iesticulaire. 

I.  _  10  jou...,  brigadier;  2°  9*  bataillon  d'artillerie  à  pied;  3°  Belfort; 
4'»  cultivateur;  5<»  vingt-quatre  ans;  6°  trente  mois. 

IL  —  !<>  8  mai;  2*  18  mai;  3°  18  juin  1901. 

IIL  —  1**  Nuls.  —  2°  En  mars  1901,  en  faisant  un  exercice  d  embarquement, 
s'est  trouvé  entraîné  par  un  timon  de  voiture;  ayant  fait  un  effort  pour  se 
dégager,  a  ressenti  une  douleur  vive  dans  la  région  inguinale  gauche  et  v 
a  remarqué  une  grosseur  cinq  ou  six  jours  plus  tard. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2®  55  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  25  mai  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète,  sauf  à  la  partie  inférieure  par  où  s'élimine  un  catgut;  un  crin  est 
replacé  à  ce  niveau.  Suppression  du  pansement  le  31  mai.  Traumaticine. 

VI.  —  {0  Température  :  soir  du  troisième  jour,  38°3;  soir  du  quatrième 
jour,  37*>9.  —  2*  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VIL  —  A  dû  être  sondé  pendant  neuf  jours. 

Obs.  XLVIL  —  Hernie  inguinale  gauche  Iesticulaire, 
I.  —  1°  Ar...,  caporal;  2<*  42«  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;  4°  culti- 
vateur: 5°  vingt-trois  ans;  6°  dix-neuf  mois. 
IL  —  1<»  24  mai;  2<>  29  mai;  3°  27  juin  1901. 

III.  —  1®  Oncle  hernieux.  —  2°  Vers  le  milieu  de  janvier,  en  revenant  d'une 
corvée  d'ordinaire,  a  glissé  sur  la  glace  et  est  tombé  la  jambe  gauche 
écartée,  aurait  ressenti  une  déchirure  dans  la  région  inguinale  où  il  aurait 
remarqué  une  petite  grosseur,  quelques  jours  après. 

IV.  —  ^o  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2^  40  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  5  juin  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  11  juin.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Pas  de  fièvre.  —  2°  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 
VIL  —  A  dû  être  sondé  pendant  trois  jours. 

Obs.  XLVIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  scrotale, 

I.  —  {0  Mo...,  2®  soldat;  2°  4«  régiment  du  génie;  ^^  Belfort;  4<>  employé 
de  chemin  de  fer;  5°  vingt-trois  ans;  6<>  dix-neuf  mois. 
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II.  —  10  28  mai;  2°  l^juin;  3«  l®»"  juillet  1901. 

lïl.  —  1®  Nuls.  —  2*  Vers  le  15  mai,  sans  cause  appréciable,  s'est  aperçu 
qu'il  était  porteur  d*une  grosseur  dans  la  région  inguinale  gauche. 

IV.  —  1"  Procédé  de  Lucas  Cham pionnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2°  45  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  8  juin  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  14  juin.  Traumaticine. 

VI.  —  10  Température  :  soir  du  troisième  jour,  38°.  — 2°  Cicatrice  solide, 
en  bouchon. 

Obs.  XLIX.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire. 

I.  —  1»  Bau...,  2«  soldat;  42«  régiment  d'infanterie:  3°  Belfort;  4«  étu- 
diant ecclésiastique;  5°  vingt  ans;  6°  six  mois. 

II.  —  !«  30  mai;  2^  6  juin;  3«  22  juillet  190i. 

III.  —  1*  Grand-père  maternel  et  deux  oncles  maternels  hemieux.  — 
2o  Vers  le  milieu  de  mai,  sans  cause  appréciable,  s'est  aperçu  qu*ii  avait 
une  grosseur  dans  la  région  inguinale  gauche. 

IV.  —  1°  Procédé  de  Lucas  Championnière  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Résection  du  scrotum  en  deux  parties.  —  2°  1  heure 
30  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  14  juin  :  enlèvement  des  fils;  pour  la 
hernie,  réunion  complète,  sauf  un  point,  vers  le  tiers  inférieur,  par  où 
s'écoule  une  cuillerée  à  café  de  sérosité  sanguinolente;  pour  le  varicocèle, 
réunion  complète,  sauf  au  point  de  jonction  des  deux  incisions,  où  il  est 
replacé  deux  points  de  suture.  Troisième  pansement  le  22  juin  :  cicatrice 
de  la  hernie  soulevée  par  une  collection  purulente  et  incisée  sur  une 
longueur  de  4  centimètres;  mèche  iodoformée.  Quatrième  pansement  le 
26  juin  :  plaie  herniaire  granule  dans  de  bonnes  conditions  ;  plaie  du  vari- 
cocèle cicatrisée.  Cinquième  pansement  le  1®'  juillet.  Sixième  pansement 
le  6  juillet  :  légère  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Septième  pansement 
le  11  juillet.  Suppression  le  15  juillet.  Traumaticine. 

VI.  —  1°  Température  :  soir  du  troisième  jour,  38°2.  — 2»  Cicatrice  solide, 
en  bouchon. 

Obs.  L.  —  Hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  gauche  avec  ectopie 
testiculaire.  Castration. 

I.  —  l®  Re...,  2®  soldat;  2°  1^  section  commis  et  ouvriers  d'administration; 
3°  Belfort;  4°  ajusteur;  5<^  vingt-deux  ans;  6°  sept  mois. 

II.  ~  1°  4  juin;  2o  13  juin;  3°  17  août  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  — 2°  Aussi  loin  que  remontent  ses  souvenirs,  n'a  jamais 
possédé  qu'un  '  testicule  normal,  celui  du  côté  droit.  Du  côté  gauche, 
lorsque  l'homme  est  couché,  le  testicule  est  inclus  dans  l'abdomen  ;  lorsqu'il 
est  debout  ou  lorsqu'il  tousse,  le  testicule  s'engage  dans  le  canal  et 
apparaît  même  à  la  partie  supérieure  du  scrotum.  La  réduction  en  est 
toujours  facile,  soit  dans  le  canal  lui-même,  soit  en  avant  du  canal,  sous  la 
paroi  abdominale.  C'est  seulement  à  la  suite  de  violents  efiforts  qu'on 
parvient  à  percevoir  un  gargouillement  en  refoulant  le  testicule  dans  la 
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cavité  abdominale.  Infirmité  occasionnant  des  douleurs  eu  travaillant  et 
dont  l*honime  tient  à  se  faire  débarrasser. 

IV.  —  1^  Après  incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal,  nous  trouvons 
le  testicule  et  le  cordon  entourés  de  la  vaginale,  sans  trace  de  sac  herniaire. 
Incision  de  la  vaginale  constituée  par  une  vaste  cavité,  nullement  en 
rapport  avec  le  volume  du  testicule,  et  remontant  jusqu'à  Torifice  inguinal 
interne.  Cette  cavité  ne  renferme  pas  de  liquide.  Dans  sa  partie  supé- 
rieure, en  avant  et  en  dehors,  nous  trouvons,  y  faisant  saillie,  un  sac  très 
mince,  difficile  à  isoler  des  éléments  du  cordon  et  qui  est  lié  à  la  soie. 
Devant  l'impossibilité  absolue  d'abaisser  le  testicule,  le  cordon  est  lié  en 
deux  parties,  puis  sectionné.  Le  raphé  accolant  le  cordou  et  le  testicule  à 
la  partie  postérieure  de  la  vaginale,  et  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  partie 
inférieure  du  testicule,  est  sectionné  au-dessous  de  trois  nœuds  de  Tait  à 
la  soie.  Suture  de  la  vaginale  et  des  tissus  la  doublant  au  catgut.  Réfection 
de  la  paroi  postérieure  (Bassini).  Pendant  cette  manœuvre,  l'extrémité  de 
Taiguille  de  Reverdin  se  brise  au  niveau  du  chas  et,  malgré  nos  recherches, 
reste  dans  Tépaisseur  des  fibres  musculaires  du  tendon  conjoint.  Pour  la 
suture  de  la  paroi  antérieure,  il  est  fait  deux  points  en  U  et  six  points 
séparés  au  catgut.  —  2^  1  heure  25  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  19  juin  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
incomplète  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  par  où  s  écoule  une  cuillerée 
à  bouche  de  sérosité  sanguinolente;  il  est  placé  un  drain.  Troisième  pan- 
sement le  26  juin  :  suppuration  assez  abondante,  la  cicatrice  n*a  pas  cédé, 
mais  par  Touverture  du  drain,  on  retire  un  lambeau  de  tissu  cellulaire 
sphacélé;  état  général  très  bon.  Quatrième  pansement  le  3  juillet  :  même 
état.  Cinquième  pansement  le  11  juillet  :  la  suppuration  diminue.  Sixième 
pansement  le  19  juillet  :  la  cicatrisation  progresse.  Septième  pansement 
le  27  juillet  :  il  ne  persiste  qu'un  trajet  iistuleux  à  la  partie  moyenne. 
Suppression  du  pansement  le  31  juillet.  4  août  :  nouveau  décollement  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  drainage.  8  août  :  la  pointe  de  Faiguille  de 
Reverdin  brisée  pendant  Topération  sort,  rouillée,  par  la  plaie:  pansement 
sec.  13  août  :  toujours  un  peu  de  décollement,  élimination  d'un  fil  de  soie. 
16  août  :  cicatrisation  complète. 

VI.  —  1°  Température  :  soir  du  quatrième  jour,  38<^4:  soir  du  septième 
jour,  38°1  ;  28  juin  matin,  38°2.  —  2°  Cicatrice  solide:  ni  douleur,  ni  impul- 
sion à  l'occasion  des  eiforts  ou  de  la  toux. 

Obs.  LI.  —  Hernie  inguinale  droite  iesticulaire. 

I.  —  1°  Gui...,  2"  soldat:  2°  5*^  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  3**  Remi- 
remont;  4<»  cultivateur;  5°  vingt-deux  ans;  6°  sept  mois. 

II.  _io  13  juin;  2<'  18  juin;  3°  19  juillet  1901. 

III.  —  1°  Nuls.  —  2^  Vers  le  milieu  de  mai,  en  faisant  un  exercice  à  la  barre 
fixe,  a  ressenti  une  violente  douleur  dans  la  région  inguinale  droite  et, 
quelques  jours  après,  a  remarqué  une  grosseur  à  ce  niveau. 

IV.  —  l*'  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  Hernie  congénitale,  avec  persistance  du  canal  péri- 
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tonéo-vaginal  qui  est  lié  au  catgut  du  côté  du  testicule  et  à  la  soie  du 
côté  du  péritoine.  Ëpiploon  adhérent  à  la  partie  supérieure  du  sac;  il  en 
est  réséqué  91  grammes.  —  2*»  1  heure  5  minutes. 

y.  —  Deuxième  pansement  le  26  juin  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  2  juillet.  Traumalicine. 

VI.  —  10  Pas  de  fièvre.  —  2^  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  lu.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculairc. 

I.  —  l»  Gui...,  2"  soldat;  2°  42*»  régiment  d'infanterie;  3°  Belfort;  4°  cul- 
tivateur; 5°  vingt-deux  ans;  6®  neuf  mois. 

II.  —  10  24  juillet;  2o  3  août;  3o  2  septembre  1901. 

III.  —  10  Nuls.  —  20  Vers  T&ge  de  douze  ans,  sans  cause  appréciable,  a 
remarqué  qu'il  lui  survenait  une  grosseur  dans  la  région  inguinale  gauche. 
Vers  le  milieu  de  juillet  1901,  a  ressenti  des  coliques,  persistant  même  au 
repos,  paraissant  avoir  leur  point  de  départ  dans  cette  grosseur. 

IV.  —  lo  Procédé  de  Lucas-Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (Bassini).  —  2°  50  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  11  août  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète;  il  s'écoule  une  cuillerée  à  café  de  sérosité  sanguinolente,  très 
foncée  en  couleur,  par  les  deux  trous  du  crin  inférieur.  Suppression  du 
pansement  le  18  août.  Traumaticine. 

VI.  —  lo  Pas  de  fièvre.  —  2o  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

VII.  —  Sondé  le  premier  jour;  a  eu  de  nouveau  de  la  rétention  et  a  dû 
être  sondé  le  11  août,  jour  du  deuxième  pansement. 

Obs.  lui.  —  Hernie  inguinale  gauche  testiculaire  volumineuse, 

I.  —  10  Lœi...,  2«  soldat;  2o  21*  régiment  d'infanterie;  3o  Épinal;  4o  ma- 
nouvrier;  50  vingt-quatre  ans;  60  trois  ans. 

II.  —  10  9  août;  20  17  août;  3o  17  septembre  1901. 

m.  —  1<*  Nuls.  —  20  En  juin  1899,  faisant  un  exercice  à  la  barre  fixe,  a 
ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche.  Il  se  rendit  le 
lendemain  à  la  visite  et  fut  reconnu  atteint  d'une  hernie. 

IV.  —  40  Procédé  de  Lucas  Championnière,  avec  réfection  de  la  paroi 
postérieure  (BassiniJ.  Hernie  congénitale;  persistance  du  canal  péritonéo- 
vaginal  qui  est  lié  au  catgut  du  côté  de  la  vaginale  et  à  la  soie  du  côté  du 
péritoine.  ~  2<»  1  heure  10  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  24  août  :  enlèvement  des  fils,  réunion 
complète.  Suppression  du  pansement  le  31  août.  Traumaticine. 

VI.  —  lo  Pas  de  fièvre.  —  2o  Cicatrice  solide,  en  bouchon. 

Obs.  LIV.  —  Hernie  inguinale  droite  testiculaire, 

I.  —  1°  Mas...,  2«  soldat;  2o  35«  régiment  d'infanterie;  30  Belfort: 
4*»  cloutier;  50  vingt-deux  ans;  6®  vingt  et  un  mois. 

II.  —  Jo  17  août;  20  21  août;  30  27  septembre  1901. 

liï.  —  10  Nuls.  —20  Le  7  août  1901,  en  levant  un  sac  de  pommes  de  terre, 
a  ressenti  une  douleur  dans  la  région  inguinale  droite;  le  9,  à  la  visite,  a 
été  reconnu  atteint  de  hernie. 
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IV.  —  i°  Procédé  de  Lucas  Championni 
postérieure  (Bassini).  Hernie  congénitale;  | 
Taginal;  sac  très  mince  avec  un  épaississem 
au  catgut  du  cdté  de  la  vaginale  et  à  la 
2°  1  heure. 

V.  —  Deuxième  pausement  le  S8  aoAt 
complète.  Suppression  du  pansement  le  4  s 

VI.  —  i"  Température  ;  soir  du  premier  , 
en  bouchon. 

Oas.  LV.  —  Hernie  inguinale  gauche  teslic 

I.  —  1°  Le...,  sergent;  2°  7*  section  d'il 
i"  clerc  Je  notaire;  5°  vingt-quatre  ans;  6° 

II.  —  i"  17  août;  2°  23  août;  3°  23  septen 
lil.  —  1°  Nuls.  —  2"  SaHs  cause  appréciai 

qu'une  grosseur  se  formait  dans  la  région  ii 

IV.  —  1"  Procédé  de  Lucas  Championni 
postérieure  (Bassini).  Épiploon  épais,  trè 
partie  moyenne  du  sac;  il  en  est  réséqu 
13  minutes. 

V.  —  Deuxième  pansement  le  30  août 
complète.  Suppression  du  pansement  le  6  s 

VI.  —  i"  Température  :  soir  du  premier 
du  troisième  jour,  38''6:  — 2*  Cicatrice  soli 
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Moyens  de  contention. 

Amyotbophies  réflexes.  Déviation  secondaire. 

Consolidation  vicieuse. 


PAR    MM. 

le  D'  MALLT,  et  le  D'  RICHON, 

Profedsear  à  TÉcole  de  Médecine  MédeciD-mflûor  de  3*  classe, 

de  ClermoDt-FerraDd. 

{Suite  et  fin  i). 


b.  Pathogénie  de  la  déviation  secondaire.  —  Nous  voici 
fixés  sur  la  pathogénie  des  amyotrophies  réflexes.  Comment  expli- 
quer la  déviation  secondaire  du  pied  au  cours  de  la  convalescence? 

Et  d'abord  quelle  en  est  la  cause  efficiente? 

Beaucoup  de  chirurgiens  attribuent  le  valgus  secondaire  à  une 
action  prépondérante  des  péroniers  latéraux  sur  le  jambier  anté- 
rieur et  le  jambier  postérieur  tiraillés  au  moment  de  l'accident  et 
atteints  de  ce  fait  d'une  parésie  plus  ou  moins  prolongée. 

L'exploration  électrique  des  muscles  ne  permet  pas  d'adopter 
cette  manière  de  voir.  En  effet,  dans  nos  deux  observations,  nous 
remarquons  que  s'il  existe  une  amyotrophie  marquée  du  jambier 
antérieur,  il  en  existe  une  non  moins  marquée  du  long  péronier 
latéral.  Les  modifications  de  l'amyotrophie  sont  toujorus  restées 
parallèles  pour  les  deux  muscles. 

Il  semble  plus  conforme  aux  données  de  la  clinique  de  n'accuser 
que  la  cause  mécanique  que  constitue  le  poids  du  corps,  cause 
qui  tend  continuellement  à  eflfacer  la  voûte  plantaire,  et  à  redresser 
la  courbure  du  bord  interne  du  pied.  Cet  affaissement  a  pour  effet 
de  faire  basculer  en  bas  et  en  dedans  l'astragale,  qui  supporte  dès 
lors,  par  sa  face  externe,  une  partie  du  poids  du  corps  que  lui 
transmet  la  face  interne  de  la  malléole  péronière  et  qui,  par  l'inter- 

1.  Voir  les  numéros  d'août  et  de  septembre  1902. 
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médiaire  du  ligament  deltoidien,  exerce  une  traction  sur  la  malléole 
interne. 

La  malléole  péronière  sollicitée  à  se  dévier  en  dehors,  s'infléchit; 
la  malléole  interne  tiraillée  cède  à  cette  traction  et  s'écarte  du 
tibia. 

Mais,  pour  que  ces  désordres  puissent  se  produire  sous  l'influeDce 
efficiente  du  poids  du  corps,  il  est  de  toute  nécessité  :  l""  que  les 
muscles  (ligaments  actifs)  et  que  les  ligaments  soient  altérés  et  ne 
suffisent  plus  à  leur  rôle  de  soutien;  2^  que  les  cals  soient  encore 
malléables,  incomplètement  ossifiés  et  capables  de  s'écraser  sous 
l'effort  d'une  pression  ou  de  s'étirer  sous  l'effort  d'une  traction. 

En  ce  qui  concerne  les  muscles,  nous  ne  serons  pas  étonnés 
d'apprendre  qu'ils  ne  remplissent  plus  efficacement  leur  rôle  de 
soutien  ;  nous  avons  vu  qu'ils  sont  atteints  de  parésie  amyotro- 
phique. 

Quant  aux  ligaments  et  aux  cals,  il  est  logique  d'admettre  que 
l'excitation  centripète  d'origine  articulaire,  qui  est  capable  d'altérer 
si  profondément  les  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure,  est 
capable  également  d'altérer  les  centres  trophiques  qui  président  à 
la  nutrition  des  ligaments  et  des  cals.  Cette  nutrition  devenant 
défectueuse,  les  ligaments  se  relâcheraient  et  rempliraient  mal  leur 
rôle  de  coaptation  exacte  des  surfaces  articulaires;  le  cal  péronier 
s'écraserait  sous  le  poids  du  corps,  permettant  la  déviation  en  dehors 
de  la  malléole  externe,  et  le  cal  de  la  malléole  interne  sollicité  par 
la  traction  du  ligament  deltoïdien  s'étirerait  peu  à  peu. 

Cette  hypothèse  n'est-elle  pas  très  admissible,  puisque  les  muscles 
moteurs  de  l'articulation  subissent  des  troubles  trophiques  graves, 
puisque  la  peau  est  le  siège  également  de  troubles  trophiques 
divers  :  hypertrichose,  hypersudation,  durillons  multiples,  et 
puisque  enfin  le  système  vasculaire  lui-même  est  atteint  de  vaso- 
dilatation avec  œdème  dur  et  profond  du  tissu  cellulaire. 

Il  serait  étrange  que  tous  les  tissus  péri-articulaires  fussent  altérés 
dans  leur  trophicité  et  que  les  ligaments  et  les  cals  néoformés  res- 
tassent indemnes. 

Il  est  probable,  au  contraire,  qu'ils  n'échappent  pas  à  l'influence 
du  trouble  profond  que  la  grave  lésion  articulaire  a  provoqué  dans 
la  nutrition  de  tous  les  tissus  qui  entourent  l'articulation.  Dans  les 
ligaments,  ce  trouble  se  traduit  par  une  laxité  anormale,  dans  les 
cals,  par  un  retard  de  consolidation. 

A  la  vérité,  nous  n'avons  pas  le  droit  d'affirmer  que  le  retard  de 
consolidation  du  cal  est  ou  n'est  pas  fonction  de  la  lésion  médul- 
laire créée  par  l'irritation  articulaire.  Nous  savons  cependant  que, 
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dans  le  tabès,  où  les  lésions  sont  exclusivement  postérieures,  les 
centres  trophiques  articulaires  sont  constamment  lésés  et  que  Ton 
voit  alors  se  produire  ces  raréfactions  osseuses,  ces  résorptions  d'épi- 
physes  entières,  lesquelles  fondent  en  quelques  semaines  d'une 
façon  presque  miraculeuse. 

Devons-nous  encore  rapprocher  le  tableau  clinique  de  Tatrophie 
spinale  abarticulaire  de  celui  de  la  paralysie  infantile?  Dans  les 
deux  cas,  les  lésions  anatomo-pathologiques  siègent  dans  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  et  sont  tellement  semblables  que  parfois 
les  commémoratifs  seuls  permettent  de  les  distinguer.  A  une  époque 
éloignée  de  la  période  inflammatoire,  la  lésion  de  la  paralysie  infan- 
tile se  traduit  par  une  atrophie  de  la  corne  antérieure  correspon- 
dant au  côté  paralysé,  tout  comme  celle  de  Tamyotrophie  abarticu- 
laire. Or,  dans  la  paralysie  infantile,  n  assistons-nous  pas  à  tout  un 
cortège  de  troubles  trophiques  qui  retardent  le  développement 
normal  du  squelette,  qui  diminuent  la  résistance  des  ligaments  pas- 
sifs, qui  réalisent  en  un  mot  la  lamentable  articulation  ballante? 

On  nous  permettra  enfin  de  rappeler  ici  que  Tun  de  nous  (M.)  *  a 
été  le  premier  à  attribuer  les  déplacements  secondaires  passifs  de 
M.  Hennequin,  à  la  lésion  médullaire  et  à  Tamyotrophie  d'origine 
articulaire.  Les  quatorze  observations  rapportées  dans  la  thèse  de 
Bétuel  *  ont  trait  à  des  traumatismes  articulaires  de  Tépaule  (luxa- 
tions ou  autres),  traumatismes  qui  ont  déterminé  l'atrophie  du 
deltoïde  avec  ses  caractères  spéciaux  et  enfin  une  laxité  articulaire 
anormale  qui  permet  la  chute  de  l'humérus  à  plusieurs  centimètres 
de  la  glène  scapulaire? 

Cet  ensemble  de  faits  constitue  un  faisceau  de  probabilités  tel  que 
nous  n'hésitons  pas  à  induire  que  la  laxité  des  ligaments  et  la 
malléabilité  des  cals  sont,  par  analogie,  attribuables  à  des  troubles 
trophiques  réflexes  d'origine  articulaire,  liés  à  une  altération 
médullaire  encore  inconnue  et  que  les  progrès  de  l'histologie  patho- 
logique mettront  un  jour  en  évidence. 

c.  Anatomie  pathologique  microscopique  de  la  moelle 
épinière.  —  Actuellement  nous  ne  possédons  sur  Tanatomie  patho- 
logique microscopique  de  l'afl^ection  spinale  consécutive  à  la  maladie 
articulaire  que  des  connaissances  assez  sommaires  et  qui  se  réduisent 
à  ces  conclusions  relevées  dans  la  thèse  de  Bétuel,  à  propos  des  expé- 
riences de  MM.  Mally  et  Mignot  : 

1.  Mally,  Atrophie  réflexe  et  déplacements  secondaires  passifs,  Gazette  hebdo- 
madaire. 

2.  Bétuel,  Déplacements  secondaires  passifs  de  Vhwnérus  consécutifs  aux  trau- 
matismes.  Paris,  Jouve,  1900. 
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«  Il  ressort  de  ces  expériences  que  consécutivement  à  une  arthrite 
expérimentale  aseptique,  la  moelle  épinière  parait  affectée  dans  son 
état  anatomique  d'une  façon  constante. 

ce  Ce  changement  anatomique  consiste  surtout  en  une  diminution 
du  nombre  des  grosses  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
du  côté  malade. 

c  Le  retentissement  sur  la  moelle  paraît  se  produire  dans  un 
laps  de  temps  très  court  après  le  début  de  l'arthrite  i». 

Combien  de  temps  peut  durer  la  malléabilité  du  cal?  —  Quand 
peut-on  dire  ou  supposer  que  Tossification  a  atteint  son  summum 
et  va  rester  stationnaire? 

Sur  ce  point,  nous  n'avons  aucune  indication  précise.  La  thèse 
de  Louart  *  nous  apprend  que  l'on  voit  des  consolidations  ne  se 
faire  qu'au  bout  de  six,  huit,  dix  et  même  quinze  mois,  et  apporte  à 
l'appui  de  cette  affirmation  plusieurs  observations  de  Terrillon. 
Dans  nos  observations  n°  2  et  n°  1,  nous  voyons  avec  la  plus  grande 
évidence  que  les  deux  cals  sont  encore  malléables  six  mois  et  sept 
mois  après  l'accident. 

Il  est  bien  difficile  de  savoir  à  quelle  époque  les  cals  auront  acquis 
leur  résistance,  leur  solidité  définitive.  Tout  au  plus  est-il  permis 
de  supposer  que  les  troubles  trophiques  des  ligaments  et  des  cals 
cesseront  en  même  temps  que  les  troubles  trophiques  musculaires, 
vasculaires  et  cutanés.  Et  dans,  ce  cas,  il  ne  faudrait  autoriser  la 
marche  qu'après  la  disparition  des  amyotrophies  réflexes.  Ce  délai 
pourrait  souvent  être  très  long.  Une  fois  la  marche  reprise,  il 
semble  impossible  que  cette  consolidation  s'effectue,  à  moins  qu'un 
appareil  orthopédique,  véritable  système  ligamenteux  accessoire,  ne 
s'oppose  à  tout  tiraillement  des  cals  en  s'opposant  à  toute  déviation 
latérale  au  niveau  du  cou-de-pied. 

C'est  cette  idée  qui  nous  a  engagés,  lorsque  nous  avons  été  cer- 
tains de  la  réalité  de  la  déviation  secondaire  progressive,  à  faire 
porter  à  Th...  (obs.  2)  un  appareil  composé  d'une  jambière  et  d'un 
pied  en  cuir  moulé  et  lacé,  avec  attelles  et  étrier  métalliques  arti- 
culés au  niveau  du  cou-de-pied. 

Nous  nous  sommes  aperçus  plus  tard,  pendant  les  recherches  qu'a 
nécessitées  notre  travail^  que  cette  idée  n'était  pas  neuve  et  que 
Terrillon  avait,  vers  1885,  fait  construire  un  appareil  analogue,  qu'il 
employait  dans  tous  les  cas  semblables. 

1.  Louart,  thèse  de  Paris,  1896,  p.  50. 
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Traitement  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

Dupuytren,  dans  son  remarquable  mémoire,  avait  ainsi  formulé 
les  diverses  indications  du  traitement  : 

1**  EfTectuer  la  réduction  immédiate  des  parties  déplacées  pour 
prévenir  les  accidents  et  les  difformités  qui  résultent  toujours  du 
défaut  de  réduction  ;  cette  réduction  s'impose  le  plus  tôt  possible, 
surtout  quand  il  y  a  arrachement  de  la  malléole  interne. 

2*  Pour  faciliter  cette  réduction,  mettre  les  muscles  en  état  de 
relâchement  par  la  flexion  de  la  jambe  et  en  détournant  l'attention 
du  malade. 

3°  Rendre  la  réduction  de  la  fracture  complète  en  relevant  les 
fragments  du  péroné  et  les  écartant  du  tibia,  ce  qui  ne  peut  s'ob- 
tenir que  par  l'intermédiaire  du  pied,  en  le  portant  fortement  en 
adduction;  de  cette  façon,  les  ligaments  latéraux  externes  tirent  sur 
le  fragment  inférieur  du  péroné  et,  attirant  en  dedans  la  pointe  de 
la  malléole,  la  font  basculer  autour  du  bord  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  et  portent  en  dehors  son  extrémité  supérieure,  c  est-à-dire 
relèvent  le  fragment. 

4°  Éviter  la  reproduction  des  déplacements  en  supprimant  l'action 
des  muscles,  c'est-à-dire  en  maintenant  la  jambe  en  flexion.  Les 
appareils  à  extension  continue  sont  insuffisants  et  sujets  à  de  graves 
inconvénients. 

5""  Maintenir  la  luxation  du  pied  réduite  à  l'aide  d'un  a  appareil 
qui  tienne  le  pied  porté  en  dedans,  le  tibia  repoussé  en  dehors,  le 
fragment  inférieur  du  péroné  relevé,  écarté  du  tibia  et  dans  la  direc- 
tion du  fragment  supérieur  de  l'os  d.  c  II  faut  que,  continuant  les 
eflbrts  de  réduction,  l'appareil  contentif  porte  le  pied  autant  en 
dedans  qu'il  l'a  été  en  dehors....  i) 

6°  S'il  y  a  luxation  du  pied  en  arrière,  la  réduire  et  la  maintenir  à 
l'aide  d'un  appareil  à  coussin  et  à  attelle  postérieure  analogue  à 
l'appareil  à  attelle  interne. 

l'*  S'il  y  a  à  la  fois  déviation  du  pied  en  dehors  et  en  arrière,  com- 
biner les  deux  appareils. 

A  ces  excellentes  indications,  nous  ne  voyons  à  ajouter  que  deux 
prescriptions  :  c'est  que  l'immobilisation  devra  persister  jusqu'à  la 
consolidation  et  que  le  chirurgien  devra  s'efibrcer  de  rétablir  la 
fonction . 

Et  nous  pourrons  résumer  ainsi  la  ligne  de  conduite  idéale  : 

Bien  réduire  et  le  plus  tôt  possiblej  obtenir  une  contention  parfaite 
et  immobiliser  dans  un  bon  appareilj  pendant  un  laps  de  temps  suffis 
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sant;  pendant  la  convalescence  y  rétablir  la  fonction  tout  en  s^opposant 
aux  déviations  secondaires.  ' 

Chaque  terme  de  cette  formule,  chaque  indication  de  ce  pro- 
gramme demandent  à  être  précisés. 

Nous  étudierons  successivement  : 

I.  —  Comment  on  obtient  une  bonne  réduction. 

II.  —  Comment  on  réalise  une  contention  exacte,  et  nous  décri- 
rons à  ce  propos  la  gouttière  plâtrée  que  nous  appliquons. 

III.  —  Combien  de  temps  doit  durer  l'immobilisation. 

IV.  —  Comment  on  peut  s'opposer  aux  déviations  secondaires. 

V.  —  Quelles  précautions  il  faut  prendre  lorsqu'on  veut  rétablir 
la  fonction  par  le  massage,  par  la  mobilisation  et  par  la  marche. 

VI.  —  Quel  traitement  nécessitent  les  amyotrophies  réflexes  d'ori- 
gine articulaire. 

VII.  —  Le  traitement  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement 
consolidées. 

I.  —  Comment  on  obtient  une  bonne  réduction. 

Pour  bien  réduire  la  fracture  de  Dupuytren,  il  est  bon  de  la 
réduire  le  plus  tôt  possible,  surtout  quand  le  déplacement  des  frag- 
ments est  très  accusé.  Cette  indication,  qui  avait  déjà  été  formulée 
par  Desault,  puis  reprise  par  Dupuytren,  est  maintenant  unanime- 
ment admise.  La  réduction  rapide  est  le  plus  sûr  moyen  de  faire 
cesser  les  accidents  produits  par  le  déplacement  (douleur,  tumé- 
faction, menace  de  gangrène  de  la  peau  au  niveau  de  la  malléole 
interne,  contractures  musculaires).  Réduire  vite,  c'est  aussi  se 
mettre  dans  de  bonnes  conditions  pour  réduire  complètement. 
Les  fragments  déplacés  n'ont  pas  encore  contracté  d'adhérences 
dans  leur  position  pathologique.  Enfin,  réduire  vite,  c'est  encore 
atténuer  le  plus  possible  la  maladie  articulaire  et  partant,  selon 
toute  probabilité,  la  maladie  médullaire  qui  en  est  le  corollaire^ 
Dans  le  cas  de  notre  observation  n»  1,  où  le  déplacement  était  très 
étendu,  il  est  très  regrettable  que  les  circonstances  ne  nous  aient 
permis  de  ne  voir  le  malade  qu'au  bout  de  12  jours  et  que  nous 
ayons  perdu  8  jours  encore  à  tenter  sans  succès  de  réduire  le  che- 
vauchement par  la  traction  continue.  C'est  pendant  ce  laps  de 
temps  que  les  muscles  contractures  ont  réalisé  la  déformation  du 
pied,  qui  persiste  et  qui  est  caractérisée  par  une  attitude  en  pied 
creux  varus  légèrement  équin  avec  orteils  en  marteau.  C'est  aussi 
durant  cette  période  que  la  peau  de  la  région  interne  distendue 
par  la  saillie  du  fragment  tibial  a  été  bien  près  de  se  sphacéler  et 
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de  transformer  la  fracture  en  fracture  ouverte  secondairement. 

Pour  que  la  réduction  soit  facile,  il  faut  supprimer  la  contracture 
musculaire.  Pour  arriver  à  ce  but.  Pott ',  le  premier,  avait  montré 
qu'un  bon  moyen  consistait  à  mettre  les  muscles  en  état  de  relâ- 
chement par  la  flexion  de  la  jambe  ;  de  cette  façon,  de  douces  trac- 
tions suffisent  pour  opérer  la  réduction  sans  difficulté  et  sans  efforts. 
Dupuytren  recommandait  beaucoup  cette  méthode  et  ajoutait  qu'il 
faut,  pour  diminuer  encore  la  défense  musculaire,  détourner  for- 
tement l'attention  du  malade  en  interpellant  brusquement  au 
besoin. 

Aujourd'hui,  nous  avons  pour  arriver  au  môme  résultat,  deux 
excellents  moyens  qui  dispensent  de  maintenir  la  jambe  en  position 
fléchie,  ce  qui  est  une  difficulté  et  une  fatigue.  On  peut  supprimer 
la  contracture  musculaire  par  quelques  jours  de  massage.  Cette  pra- 
tique a  plusieurs  avantages.  Tout  en  supprimant  la  contracture, 
le  massage  diminue  l'œdème,  fait  résorber  les  exsudats  et  a  pour 
premier  effet  de  calmer  la  douleur.  Le  second  moyen  consiste  à 
pratiquer  Tanesthésie  générale.  Dans  les  fractures  graves,  difficile- 
ment réductibles,  l'anesthésie  est  indiquée  pour  permettre  une 
réduction  complète  et  pour  que  ni  la  contracture,  ni  la  douleur, 
n  arrêtent  le  chirurgien. 

Quelle  que  soit  la  méthode  adoptée,  il  est  bon,  tout  en  ne  perdant 
pas  de  temps,  d'attendre  avant  d'appliquer  un  appareil  inamovible 
que  le  gonflement  ait  diminué  et  d'en  hâter  la  disparition  par  le 
massage,  pour  éviter  l'application  d'un  appareil  qui  deviendrait 
rapidement  trop  large  et  permettrait  à  la  déviation  de  se  repro- 
duire. 

Pour  que  la  réduction  soit  bonne  et  complète,  il  faut  : 

1^  Réduire  le  diastasis,  s'il  y  a  lieu; 

2''  Relever  les  fragments  du  péroné  en  les  écartant  du  tibia; 

S*»  Ramener  la  malléole  interne  arrachée  au  contact  de  sa  surface 
d'implantation  ; 

4'*  Réduire,  s'il  y  a  lieu,  la  subluxation  du  pied  en  avant  ou  en 
arrière. 

Pour  remplir  cette  quadruple  indication,  tous  les  moyens  ou 
appareils  employés  avant  Dupuytren  étaient  d'une  insuffisance 
notoire.  Les  compresses  graduées  et  les  attelles  placées  dans  l'es- 
pace interosseux,  comme  le  conseillaient  Lecat  et  Bromfield'  entre 

1.  Percival  Pott.  Some  few  gênerai  remarks  on  fractures  and  dislocations,  The 
chirurgical  Works,  1715. 

2.  William  Bromfleld,  Chirurgical  ohservaiions  and  cases,  London,  1773,  t.  II, 
p.  77. 
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autres,  dans  le  but  c  de  refouler  les  chairs  entre  le  tibia  et  le  péroné 
et  de  tenir  ces  os  dans  leur  écartement  naturel  et  les  fragments  de 
la  fracture  en  contact  9,  étaient  des  moyens  puisés  sans  doute  à  la 
source  même  des  indications  de  la  maladie,  mais  absolument  insuf- 
fisants. C'était  pourtant  déjà  une  grande  amélioration;  car  avant 
Lecat,  c'est  le  bandage  circulaire  que  Ton  employait.  Ce  chirurgien 
s'est  élevé  contre  ses  dangers  en  montrant  qu'il  tend  à  porter  les 
deux  fragments  du  péroné  vers  le  tibia,  augmentant  le  déplacement 
au  lieu  de  le  réduire. 

Desault  *  employait  des  compresses  graduées,  placées  dans  le  sens 
où  les  déplacements  tendent  à  se  produire,  des  attelles  latérales  et 
des  liens  très  serrés. 

Enfm,  quelques  auteurs  avaient  modifié  l'emploi  des  attelles  laté- 
rales en  prolongeant  au-dessous  du  pied  celle  qui  est  placée  en 
dehors  et  en  retenant  à  la  hauteur  de  la  malléole  interne  celle  qui 
est  placée  en  dedans. 

Or,  comme  l'expose  Dupuytren  ^,  tous  ces  moyens  sont  impuis- 
sants à  effectuer  une  réduction  complète.  Il  est  certain  que,  pour 
arriver  à  ce  résultat,  c'est  l'appareil  à  attelle  interne  de  Dupuytren 
qui  est  encore  aujourd'hui  l'appareil  le  plus  efficace  et  le  plus  puis- 
sant. Lui  seul  peut,  en  portant  fortement  le  pied  en  adduction  : 
1°  rapprocher  le  péroné  du  tibia,  s'il  y  a  un  diastasis  à  réduire; 
2"  exercer  une  forte  traction  sur  l'extrémité  de  la  malléole  externe 
par  l'intermédiaire  des  ligaments  externes  et,  faisant  basculer,  le 
fragment  malléolaire  externe  autour  du  bord  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia,  porter  en  dehors  son  extrémité  supérieure,  c'est-à- 
dire  relever  le  fragment  et  le  mettre  en  continuité  avec  le  fragment 
supérieur;  3^  enfin,  en  exagérant  l'adduction,  ramener  la  malléole 
interne  fracturée  au  contact  du  tibia. 

La  réduction  manuelle  pendant  l'application  d'un  appareil  inamo- 
vible est  presque  toujours  insuffisante  pour  faire  disparaître  com- 
plètement le  déplacement. 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  quels  étaient  les  éléments  constitutifs 
de  l'appareil  que  Dupuytren  inventa  en  1806,  et  comment  il  les 
appliquait.  Il  suffit  de  réunir  :  un  coussin  de  balles  d'avoine  d'une 
longueur  double  de  celle  de  la  jambe,  une  attelle  épaisse,  non  flexible, 
plus  longue  que  la  jambe  de  quelques  pouces,  et  deux  bandes. 

Le  coussin  est  replié  de  manière  à  former  un  coin  à  base  infé- 
rieure placé  sur  le  côté  interne  de  la  jambe  de  telle  façon  que  sa  base 


!.. Desault,  Œuvres  chii-urg.,  Paris,  1798,  l.  I. 

2.  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clin.  cAiV.,  1839,  t.  I,  p.  396. 
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s'arrête  au-dessus  de  la  malléole.  L'attelle  appliquée  sur  le  coussin 
au  côté  interne  et  débordant  le  pied  est  fixée  par  une  bande  au 
niveau  de  Textrémité  supérieure  de  la  jambe. 

Puis,  à  Taide  de  la  deuxième  bande,  disposée  en  8  de  chiffre  pas- 
sant alternativement  sur  le  talon  et  sur  la  face  antérieure  du  cou-de- 
pied,  on  attire  énergiquement  le  pied  en  dedans  dans  une  adduction 
telle,  dit  Dupuytren,  que  son  bord  externe  devienne  presque  infé- 
rieur, ce  II  faut  que,  continuant  les  efforts  de  réduction,  Tappareil 
contentif  porte  le  pied  autant  en  dedans  qu'il  Ta  été  en  dehors,  etc.  i»  ^ 
Une  fois  lappareil  levé,  «  la  marche  ou  l'application  de  l'appareil 
sur  le  côté  externe  pendant  quelques  jours  feront  disparaître  cette 
déviation  en  dedans  d. 

Reste  à  réduire  la  luxation  du  pied  en  avant  ou  en  arrière,  si  la 
déviation  en  dehors  s'est  compliquée  de  l'un  de  ces  deux  déplace- 
ments. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  veiller  à  ce  que  ce  déplace- 
ment antéro-postérieur  soit  réduit  exactement.  M.  Duplay  a  parti- 
culièrement insisté  sur  cette  indication  formelle.  Faute  de  réduc- 
tion, l'impotence  fonctionnelle  de  l'articulation  peut  être  presque 
absolue. 

Dupuytren  réduisait  la  luxation  du  pied  en  arrière  et  la  mainte- 
nait réduite  à  l'aide  d'un  coussin  placé  «ur  la  face  postérieure  de 
la  jambe,  à  base  dirigée  en  bas,  d'une  attelle  étendue  de  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  au  talon,  d'un  coussin  carré  appliqué  sur 
la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  et  de  deux 
bandes,  l'une  fixant  l'attelle  en  haut,  la  deuxième,  en  bas,  rappro- 
chant énergiquement  le  tibia  de  Tattelle  et  propulsant  le  talon  en 
avant. 

Quand  il  y  a  à  la  fois  déviation  du  pied  en  dehors  et  en  arrière, 
Dupuytren  combine  les  deux  appareils. 

Il  n'indique  pas  d'appareil  pour  la  réduction  de  la  luxation  du 
pied  en  avant. 

Nous  verrons,  en  étudiant  la  contention,  que  ces  déplacements 
antéro-postérieurs  peuvent  être  corrigés  à  la  main,  une  fois  la  réso- 
lution musculaire  obtenue,  et  maintenus  corrigés  à  l'aide  d'un 
appareil  inamovible. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  à  la  fracture  de 
Dupuytren  non  compliquée.  Dans  le  cas  de  fracture  ouverte,  il  ne 
faudra  pas  craindre  de  débrider  largement  la  plaie  cutanée  pour 
désinfecter  efficacement  l'articulation  à  l'aide  de  bains  antisepti- 

1.  Dupuytren,  loc,  cit. 
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ques  prolongés,  d'irrigations  chaudes,  de  pansements  humides. 
Puis  on  réduira  la  fracture  en  laissant  dans  la  plaie  deux  drains 
qui  pénétreront  jusque  dans  l'articulation  en  passant  en  avant  et 
en  arrière  de  la  malléole  interne.  Il  paraît  logique  de  faire  la  suture 
osseuse  de  la  malléole  interne,  comme  Ta  proposé  Gangolphe  '  dans 
certains  cas  de  fractures  compliquées  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  jambe. 

II.  —  Comment  on  réalise  une  contention  exacte. 
Notre  modèle  de  gouttière  plâtrée. 

Dupuytren  avait  dans  son  appareil  à  attelle  interne  une  con- 
fiance sans  bornes  pour  le  maintien  de  la  réduction,  à  condition 
que  la  jambe  fût  maintenue  en  flexion  pour  supprimer  l'action  des 
muscles.  C'était,  ajoutait-il  en  énumérant  ses  avantages,  un  appa- 
reil très  simple  et  très  facile  à  appliquer. 

Malheureusement,  c'est  aussi  un  appareil  qui  se  déplace  très  faci- 
lement. C'est  ce  que  lui  ont  reproché  la  plupart  des  chirurgiens 
depuis  Malgaigne. 

Ce  dernier  jugeait  l'appareil  de  Dupuytren  incapable  de  main- 
tenir <K  les  fractures  qui  ont  une  tendance  opiniâtre  à  récidiver  »  et 
se  félicitait  de  posséder  pour  le  remplacer  son  appareil  en  plâtre 
coulé.  Pour  lui,  d  l'appareil  de  Dupuytren  est  reconnu  comme  Tun 
des  plus  médiocres,  sans  parler  de  sa  facilité  à  se  déranger  '  ». 

Richet  écrit'  :  Cet  appareil  «c  n'est  réellement  applicable  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  inutile  dans  le  plus  grand 
nombre....  ». 

Tillaux,  tout  en  louant  l'appareil  à  attelle  interne,  qui  «c  répond 
exactement  au  but  que  l'on  doit  se  proposer  »,  préfère  de  beaucoup 
l'appareil  à  attelles  plâtrées  de  Maisonneuve,  qui  c  permet  de  main- 
tenir le  pied  absolument  immobile  dans  une  bonne  position  durant 
tout  le  cours  du  traitement  *  ». 

Gross,  Rœhmer  et  Vautrin  écrivent  dans  leur  traité  de  pathologie 
externe  :  a  On  peut  reprocher  à  l'appareil  de  Dupuytren  de  se 
déplacer  facilement;  la  vulgarisation  des  appareils  plâtrés  à  singu- 
lièrement restreint  son  application  ». 

Et  de  fait,  actuellement,  il  est  bien  peu  de  chirurgiens  qui 
emploient  encore  l'appareil  à  attelle  interne  pendant  toute  la  durée 

i.  Gangoiphe,  Lyon  médical,  1890,  t.  LXV,  p.  249. 

2.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations,  t.  Il,  p.  1001. 

3.  Richet,  Anal,  médico-chirurgicale,  2*  édit.,  Paris,  1860,  p.  1877. 

4.  Tillaux,  Anatomie  topogr.^  6*  édit.,  p.  1082. 
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de  rimmobilisation.  Presque  tous  préfèrent  et  préconisent  Tappa* 
reil  plâtré. 

Mais  ce  qui  nous  a  frappés,  c'est  que  presque  tous  les  auteurs 
se  contentent  d'affirmer  la  supériorité  de  l'appareil  plâtré  dans  le 
traitement  de  la  fracture  bimalléolaire  sans  jamais  entrer  dans  les 
détails  de  sa  confection.  Or,  il  nous  semble  que  les  multiples  indi- 
cations que  doit  remplir  cet  appareil  plâtré  très  spécial  méritent 
d'être  précisées. 

Quelles  sont-elles  en  eflet? 

1^  Effectuer  une  bonne  et  complète  réduction  de  la  fracture  con- 
formément aux  indications  du  précédent  chapitre;  nous  avons  vu 
que  l'appareil  à  attelle  interne  de  Dupuytren  est  seul  capable  de 
procurer  un  tel  résultat. 

2")  Maintenir  cette  réduction  d'une  façon  permanente  et  certaine, 
sans  risque  de  déplacement  de  l'appareil  ;  nous  venons  de  conclure 
que  l'appareil  de  Dupuytren  ne  satisfait  pas  à  cette  indication  que 
remplissent  au  contraire  les  gouttières  plâtrées. 

3""  Enfm,  dégager  complètement  la  région  malléolaire  interne  qui 
peut  se  sphacéler  sous  l'influence  d'une  compression  prolongée  et 
la  laisser  exposée  à  une  surveillance  journalière.  C'est  un  détail  sur 
lequel  avait  insisté  Dupuytren  et  qui  pa^raît  un  peu  oublié  aujour- 
d'hui. Pourtant  entre  autres  observations,  celle  de  Kirmisson,  rap- 
portée par  Louart  sous  le  n^  XIII  %  prouve  que  la  peau  peut  s'ul- 
cérer dans  l'appareil  au  niveau  de  la  malléole  interne.  C'est  là  une 
complication  grave,  car  la  chute  de  l'escarre  ouvre  souvent  l'arti- 
culation. Il  est  donc  de  toute  nécessité  d'éviter  que  l'appareil  ne 
comprime  directement  la  région  malléolaire  interne.  L'attelle  de 
Dupuytren  présente  cet  avantage.  Il  est  possible  de  faire  une  gout- 
tière plâtrée  qui  satisfasse  également  à  ce  desideratum. 

Pour  remplir  toutes  ces  indications,  il  fallait  trouver  une  méthode 
qui  joignît  aux  qualités  de  la  gouttière  plâtrée  les  avantages  de 
l'appareil  à  attelle  interne,  qui  empruntât  à  Tune  son  inamovibilité 
et  à  l'autre  sa  puissance  de  réduction,  sans  menacer  par  une  pres- 
sion constante  la  vitalité  de  la  peau  de  la  région  interne.  L'un  de 
nous  (R.)  a,  dans  un  mémoire  adressé  au  Comité  technique  du  ser- 
vice de  santé  militaire,  exposé  comment  il  a  cru  devoir  modifier 
les  règles  de  manuel  opératoire  qui  président  à  la  confection  des 
gouttières  plâtrées  de  la  jambe,  pour  arriver  à  ce  but  : 

1^  Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  l'examen  de  nos  pho- 
tographies 12  et  13,  nous  échancrons  la  gouttière  plâtrée  de  façon 

1.  Louart,  thèse  de  Paris,  1896,  p.  82-83.' 
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à  laisser  libre  la  région  malléolaire  interne,  qui  ne  sera  paâ  ainsi 
soustraite  à  la  surveillance  constante  qu'elle  mérite  et  sur  laquelle 
on  pourra  appliquer  des  pansements  si  la  fracture  était  ouverte 
d'emblée. 
2°  Avant  que  la  gouttière  pl&trée  n'ait  commencé  A  se  consolider, 


nous  appliquons,  selon  les  préceptes  de  Dupuytren,  sa  grande 
attelle  interne  qui  nous  permet  de  porter  énergiquement  le  pied  en 
adduction,  et  nous  laissons  l'appareil  en  place  jusqu'à  dessiccation 
complète  du  plâtre,  c'est-à-dire  pendant  quarante-huit  heures  an 
moins. 
Il  va  de  soi  que  tout  en  portant  le.  pied  en  adduction,  nous  le 
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mettons  aussi  à  angle  droit  sur  la  jambe,  comme  il  est  toujours 
indiqué  de  le  faire. 

C'est  k  ce  moment  également  que  nous  réduisons,  s'il  y  a  lieu,  la 
subluxation  du  pied  en  avant  ou  en  arriére. 

3°  Comme  l'appareil  est  destiné  fi  lutter  contre  une  tendance  &  la 


déviation  du  pied  en  dehors,  c'est  à  la  région  externe  du  cou-de- 
pied  et  du  pied  qu'il  doit  présenter  la  plus  grande  résistance.  A  cet 
effet,  notre  gouttière  est  taillée  de  telle  fagon  (voir  photographies 
1i  et  15)  que,  de  postérieure  qu'elle  est  au  niveau  de  la  jambe,  elle 
devienne  tout  k  fait  externe  au  niveau  du  pied  dont  elle  enveloppe 
et  maintient  solidement  le  bord  externe.  Le  patron  d&  cette  gont- 


G9'î  iiEvuE  DE  ciiinunGie 

tièreesl  facile  à  obtenir  {V.  phot.  n-lil.  Soit  le  rectangle  a- 
dont  la  grande  dimension  correspond  à.  la  longueur  de  la  g 
plus  celle  de  la  semelle  plantaire,  et  la  lar^ur  à  un  peu  pi 
demi-circonférence  niaxima  de  la  jambe.  En  dehors,  le  pa 
entaillé  au  niveau  du  talon  jusqu'à  quelques  centimètres  de 


médiane.  Des  deux  côtés  il  est  rétréci  proportionnellement  à 
l'amincissement  progressif  de  la  jambe.  Au  cdté  interne,. on  pra- 
tique une  écliancrure  pour  la  malléole  interne.  Enfin,  la  semelle 
plantaire  est  sectionnée  dans  le  prolongement  de  cette  échancrure, 
le  long  du  bord  interne  du  pied;  ce  lambeau  plantaire  externe 
redressé  à  angle  droit,  servira  à  constituer  une  gouttière  externe 
pour  le  pied. 
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Une  attelle  plâtrée,  disposée  à  la  face  externe  du  cou-de-pied, 
donne  à  l'appareil  un  surcroît  de  solidité.  Voici  donc  comment  on 
peut  opérer  : 

Après  avoir  entouré  le  membre  d'une  couche  d'ouate  légère  et 
uniforme,  ou  mieux  d'un  tissu  tel  que  le  tissu  dit  des  Pyrénées,  qui 
constitue  une  couche  ouatée  bien  régulière,  on  applique  la  gout- 
tière plâtrée,  composée  de  16  épaisseurs  de  tarlatane  environ.  A  la 
région  externe  du  cou-de-pied,  par-dessus  les  extrémités  de  la 
portion  plantaire  et  de  la  portion  jambière  entrecroisées,  on 
applique  l'attelle  plâtrée  externe  et  on  fixe  rapidement  l'appareil 
ainsi  constitué  à  l'aide  d'une  bande  en  toile. 

Sans  perdre  de  temps  et  avant  que  la  dessiccation  du  plâtre  n'ait 
commencé,  on  dispose  au  côté  interne  de  la  jambe  un  coussin  s'arrê- 
tant  au-dessus  de  la  malléole  interne,  ou  un  très  gros  tampon  ouaté, 
puis  on  fixe  au  niveau  du  genou  et  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
jambe  la  grande  attelle  de  Dupuytren  de  telle  façon  qu'elle  déborde 
le  pied  de  10  centimètres  environ.  Ceci  fait,  à  l'aide  de  tours  de 
bande  en  toile  en  8  passant  alternativement  sur  le  talon  et  sur  le 
cou-de-pied,  on  attire  énergiquement  le  pied  vers  l'attelle  en  adduc- 
tion forcée.  Pendant  cette  manœuvre,  l'aide  à  qui  l'on  a  confié  le 
pied  doit  mettre  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  réduire,  s'il  y  a  lieu, 
la  subluxation  du  pied  en  avant  ou  en  arrière. 

Il  faut  laisser  l'attelle  interne  en  place  jusqu'à  dessiccation  com- 
plète de  l'appareil  plâtré,  c'est-à-dire  pendant  quarante-huit  heures 
au  moins. 

Cette  idée  de  profiter  de  la  puissance  de  réduction  de  l'attelle 
interne  de  Dupuytren  pour  fixer  la  jambe  et  le  pied  en  bonne  posi- 
tion avant  la  dessiccation  de  l'appareil,  a  dû  être  mise  en  pratique 
par  plusieurs  auteurs.  Nous  savons  que  Maisonneuve  s'en  servait 
comme  appareil  de  soutien  pour  son  bandage  dextriné  *.  Mais  nous 
n'avons  trouvé  nulle  part  cette  façon  d'opérer  érigée  en  méthode 
pour  l'application  de  la  gouttière  plâtrée  dans  la  fracture  bi-mal- 
léolaire. 

En  taillant  la  tarlatane,  il  faut  éviter  de  trop  rétrécir  la  gouttière 
au  niveau  de  la  face  interne  de  la  jambe.  Il  est  bon  qu'à  ce  niveau 
la  gouttière  s'applique  sur  toute  la  face  interne  du  tibia  pour  éviter 
que  cet  os  ne  se  porte  en  dedans,  reproduisant  le  diastasis  de  l'arti- 
culation péronéo-tibiale  inférieure.  C'est  ce  qui  s'était  produit  au 
vingt-huitième  jour,  dans  le  cas  de  S...  (Observation  I),  et  qui  nous  a 
obligés  à  réappliquer  par-dessus  l'appareil,  pendant  28  jours  encore, 

1.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations,  1. 1,  p.  816. 
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l'attelle  de  Dupuytren  repoussant  en  dehors  le  libia  par  l'intermé- 
diaire d'un  tampon  ouaté.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  le  diastasis 
ne  se  reproduisit  pas. 

Avec  une  semblable  gouttière,  les  mouvements  du  pied  sont  abso- 
lument impossibles  et  la  coaptation  reste  bonne  si  la  réduction  a  été 
bien  effectuée  et  bien  maintenue  pendant  la  dessiccation  de  Tap- 
pareil. 

Quand  on  a  eu  à  réduire  un  déplacement  complexe,  tel  qu'une 
luxation  du  pied  en  avant  et  en  dehors,  ou  en  arrière  et  en  dehors 
très  prononcée,  il  est  de  pratique  très  prudente  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  réduction  dans  Tappareil  plâtré  par  la  radio- 
graphie (épreuve  antéro-postérieure,  pour  juger  de  la  coaptation 
des  fragments,  épreuve  de  profil  pour  juger  de  la  réduction  d'une 
luxation  en  avant  ou  en  arrière),  de  façon  à  appliquer  une  autre 
gouttière  plértrée  si  le  résultat  obtenu  avec  la  première  est  insuffi- 
sant. Sans  être  très  nettes  dans  tous  les  points,  ces  radiographies 
d'appareils  plâtrés  donnent  pourtant  des  renseignements  presque 
toujours  suffisants  et  de  précieuses  indications. 

On  ferait  également  un  nouvel  appareil  si,  l'œdème  venant  à  dimi- 
nuer, la  jambe  pouvait  jouer  dans  la  gouttière,  ce  qui  permettrait  à 
la  déviation  du  pied  de  se  reproduire  partiellement  et  exposerait  à 
une  cruelle  surprise  au  moment  de  la  levée  de  l'appareil. 


III.  —  Combien  de  temps  doit  durer  l'immobilisation? 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  cals  peuvent  rester  malléables 
pendant  six,  huit,  dix  et  même  quinze  mois,  d'après  les  observations 
de  Terrillon  *,  et  que  nos  observations  personnelles  nous  permettent 
d'affirmer  que  la  consolidation  n'était  pas  encore  obtenue  au  bout 
de  six  et  de  sept  mois. 

D'autre  part  M.  Hennequin  ^  nous  écrit  :  L'une  des  a  causes  capa- 
bles de  troubler  profondément  et  pour  longtemps,  sinon  pour  tou- 
jours, la  fonction  du  membre  c'est  la  levée  prématurée  de  l'appareil 
par  rapport  au  degré  de  consolidation  du  cal.  Car  on  vous  dit  dans 
les  livres  qu'il  faut  de  30  à  35  jours  de  repos  pour  une  fracture  de 
jambe  et  un  peu  moins  pour  une  fracture  du  péroné.  Or,  au  point 
de  vue  clinique,  nous  ne  savons  absolument  rien  sur  la  formation 
du  cal,  et  alors,  confiant  dans  la  parole  ou  l'expérience  des  maîtres, 
on  enlève  l'appareil,  on  fait  marcher  le  malade.  Qu'arrive-t-il?  Le 

i.  Louart,  thèse  de  Paris,  1896,  p.  50. 

2.  Communication  manuscrite  (24  déc.  1901). 
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cal,  encore  insuffisant  pour  maintenir  en  rapport  des  fragments 
soumis  à  une  partie  ou  à  là  totalité  du  poids  du  corps,  cède  petit  à 
petit.  > 

Actuellement,  nous  croyons  pouvoir  dire  :  L'examen  de  radiogra- 
phies successives  et  la  clinique  nous  enseignent  que  souvent,  sinon 
toujours,  les  traits  de  fracture  intra-articulaires  de  la  fracture  de 
Dupuytren  se  consolident  par  Tintermédiaire  d'un  cal  fibreux,  et 
que,  tant  que  les  amyolrophies  réflexes  d'origine  articulaire,  qui  font 
supposer  la  coexistence  de  troubles  trophiques  des  ligaments  et 
des  cals,  restent  à  la  période  aiguë,  spasmodique,  ces  cals  fibreux 
restent  malléables  et  s'étirent  ou  s'écrasent  sous  l'influence  de  la 
marche. 

La  question  s'est  donc  quelque  peu  déplacée.  Si  nous  pouvons 
juger  des  troubles  trophiques  supposés  par  les  troubles  trophiques 
constatés  et  susceptibles  de  mesure,  il  s'agit  de  savoir  combien  dure 
la  période  aiguë  de  l'afl'ection  spinale  d'origine  articulaire,  carac- 
térisée entre  autres  symptômes  par  les  amyotropines  réflexes. 

Or,  la  question,  pour  s'être  déplacée,  n'en  est  pas  plus  facile  & 
résoudre. 

La  lésion  spinale  a  très  probablement  une  évolution  très 
variable;  sa  gravité  dépend,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  de  l'état 
général  du  sujet;  nous  verrons  un  peu  plus  loin  qu'un  traitement 
approprié  peut  en  atténuer  les  manifestations  et  probablement 
diminuer  la  durée  des  accidents  parético-spasmodiques,  tandis  qu'un 
traitement  intempestif  peut  les  exagérer. 

De  plus,  elle  doit  avoir  une  gravité  variable  suivant  la  nature  des 
désordres  articulaires,  la  rapidité  de  la  réduction  et  la  perfection 
plus  ou  moins  grande  de  celte  réduction. 

Mais  là  nous  entrons  dans  le  domaine  des  hypothèses.  L'avenir 
nous  apprendra  si  ces  inductions  sont  justifiées  et  si,  en  intervenant 
•d'emblée  par  l'opération  sanglante,  en  suturant  les  fragments  au 
niveau  des  traits  de  fracture  intra-articulaires  et  en  lavant  l'articu- 
lation à  l'eau  bouillie,  pour  éliminer  les  caillots  sanguins,  il  ne 
serait  pas  possible  d'enrayer  la  maladie  spinale,  les  amyotrophies 
réflexes  ou  tout  au  moins  d'en  diminuer  l'intensité  et,  partant, 
d'améliorer  considérablement  le  pronostic. 

Actuellement,  et  pour  rester  dans  le  domaine  des  faits,  on  peut 
affirmer  que  la  durée  de  six  semaines,  assignée  par  la  plupart  des 
chirurgiens  à  la  consolidation  d'une  fracture  bimàlléolaire,  est  la 
plupart  du  temps  insuffisante,  même  quand  la  réduction  a  été  bien 
•opérée  et  bien  maintenue  pendant  ce  laps  de  temps,  et  qu'il  n'est 
pas  possible  de  fi.\er  à  la  période  d'immobilisation  nécessaire  une 
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durée  au  delà  de  laquelle  on  pourrait,  sans  danger  de  déviation 
secondaire,  supprimer  la  gouttière  pléLtrée. 

Levons  néanmoins  vers  le  quarante-cinquième  jour  la  gouttière 
plâtrée,  pour  ne  pas  immobiliser  trop  longtemps  les  articulations, 
mais  voyons  comment  on  peut  s'opposer  aux  déviations  secondaires 
toujours  à  craindre. 

IV.  —Comment  on  peut  s'opposer  aux  déviations  secondaires. 

La  précaution  la  plus  simple,  celle  qui  vient  immédiatement  à 
l'esprit,  c'est  ta  prolongation  du  séjour  au  lit,  que  l'on  continuerait 
par  exemple  jusqu'à  la  disparition  des  troubles 
spasmodiques  (exagération  des  réflexes,  trépi- 
dation épileptoide  et  exaltation  de  l'excitabilité 
mécanique  des  muscles).  Il  faudrait  avoir  soin 
d'imposer  l'usage  d'un  cerceau  pour  éviter  que 
le  poids  des  couvertures  n'entraln&t  une  dévia- 
tion du  pied  en  dehors.  La  crainte  de  voir  le 
pied  se  dévier  sous  la  seule  influence  de  l'ac- 
tion prépondérante  des  péroniers  latéraux  ne 
semble  pas  justifiée,  puisque  ces  muscles  sont, 
comme  les  muscles  adducteurs,  atteints  d'amyo- 
trophie  réflexe. 

Le  séjour  prolongé  au  lit  serait  donc  vrai- 
semblablement très  utile  pour  éviter  les  dévia- 
tions secondaires. 

Mais,  outre  qu'il  nous  est  impossible,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  de  dire  à 
quel  moment  on  pourrait  sans  inconvénient 
autoriser  la  marche,  ce  séjour  prolongé  au  lit 
aurait  de  nombreux  inconvénients  :  le  ralen- 
'%rttaopédiqi!'e'!'"        tissement  de  la  nutrition,  la  constipation,  les 
congestions  passives  chez  les  gens  Agés.  L'enoui 
et  l'impatience  du  malade  sont  également  à  prendre  en  considéra- 
tion. Y  a-t-il  donc  un  moyen  d'éviter  la  déviation  secondaire  sans 
imposer  le  séjour  au  lit? 

Il  nous  semble  qu'on  peut  répondre  par  l'aiKrmative  et  que  le 
port  d'un  appareil  orthopédique  peut  atteindre  ce  but.  L'appareil 
que  nous  avons  fait  porter  au  soldat  Th...  (voir  photographie  n"  18) 
est  composé  d'une  jambière  et  d'un  pied  en  cuir  modelé  et  lacé, 
auxquels  sont  adaptés  deux  montants  en  acier  réunis  par  un  bra- 
celet métallique  et  un  étrier  également  métallique,  articulé  au 
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niveau  de  rarticulation  tibio- tarsienne.  A  Télrier  est  rivée  une 
semelle  métallique  qui  impose  au  pied  sa  direction.  C  est  Tappareil 
qui  figure  au  catalogue  des  appareils  de  Prothèse  et  d'Orthopédie 
des  hôpitaux  militaires  *  sous  le  n®  1  du  Carnet  VI  et  qui  est  signé 
Mathieu.  C'est  très  probablement  un  appareil  semblable  que  Ter- 
rillon  a  fait  construire  pour  ses  convalescents  de  fracture  bimalléo- 
laire  à  consolidation  tardive.  Enfm,  c'est  à  peu  près  l'appareil  n""  310 
du  Catalogue  illustré  de  J.  Haran  (Orthopédie,  Prothèse,  Béquilles, 
Grouttières).  —  Nous  en  arrivons  logiquement  à  cette  conclusion 
que,  au  sortir  de  la  gouttière  plâtrée,  le  pied,  quelque  parfaite 
que  paraisse  la  réduction,  doit  être  immédiatement  soutenu  par  un 
appareil  orthopédique  à  tuteurs  latéraux,  qui  s'oppose  à  l'affaisse- 
ment de  la  voûte  plantaire  et  à  la  déviation  secondaire  du  pied  en 
valgus.  Il  faut  interdire  au  convalescent  la  marche  sans  son  appa- 
reil, et  cela  pendant  très  longtemps. 

Il  serait  prudent  de  ne  supprimer  l'appareil  que  lorsque  les 
amyotrophies  réflexes  auront  perdu  leurs  caractères  spasmodiques, 
lorsqu'elles  auront  disparu  ou  paraîtront  avoir  acquis  leur  forme 
défmitive  et  lorsque,  sur  la  radiographie,  les  cals  auront  pris  une 
teinte  foncée  faisant  supposer  leur  ossification  avancée. 

V.  —  Quelles  précautions  il  faut  prendre  pour  rétablir 
i^  FONCTION.  —  Massage,  mobilisation.  Marche. 

Dès  que  la  gouttière  plâtrée  a  été  enlevée  au  45*,  au  50%  au  60**  jour, 
^beaucoup  de  chirurgiens  ont  l'habitude,  comme  nous  l'avons  fait 
d'ailleurs,  de  pratiquer  la  mobilisation  passive,  et  au  besoin  forcée, 
des  articulations  enraidies,  c'est-à-dire  de  la  tibio-tarsienne  toujours, 
et  du  genou  parfois,  quand  il  a  été  quelque  peu  entorse  au  moment 
de  l'accident. 

Puis  on  prescrit,  comme  nous  l'avons  fait  encore,  le  massage  des 
gouttières  et  des  gaines  tendineuses  périarticulaires  empâtées  et  le 
massage  des  masses  musculaires  atrophiées. 

On  y  ajoute  des  électrisations  faradiques  localisées  de  ces  mêmes 
masses  musculaires,  avec  l'espoir  de  leur  rendre  un  volume  plus 
satisfaisant. 

Enfin,  dès  que  le  malade  peut  poser  le  pied  à  terre  sans  éprouver 
de  douleur,  on  lui  conseille  la  marche  et  on  va  jusqu'à  lui  recom- 
mander de  ne  pas  craindre  les  longues  sorties  et  même  les  allures 

1.  Minislère  de  la  Guerre,  Service  de  santé.  Registre  de  demandes  d^appareils 
de  prothèse  et  d'orthopédie,  édité  chez  Lavauzelle,  Paris,  1888. 


602  REVUE  DE  CHIRURGIE 

rapides  qui  rendront  plus  vite  à  Tarticulation  enraidie  une  mobilité 
étendue. 

Qu'arrive  t-il  ? 

Chaque  traumatisme  articulaire  (mobilisation,  excès  de  marche, 
massage)  provoque  un  redoublement  d'intensité  des  phénomènes 
spasmodiques,  souvent  une  vaso-dilatation  prolongée  de  la  jambe  et 
enfm  l'apparition  rapide,  dans  la  station  debout,  d'une  fatigue  spé- 
ciale, douloureuse,  bien  distincte  de  la  fatigue  physiologique  et  qui 
est  attribuable  à  l'insuffisance  spinale.  En  un  mot,  chaque  manœuvre 
brutale  sur  l'articulation  exalte  les  symptômes  de  l'affection  spinale 
liée  à  la  maladie  articulaire.  —  C'est  donc  exactement  la  pratique 
inverse  que  l'on  devra  suivre  :  On  proscrira  la  mobilisation  forcée, 
le  massage  articulaire  et  les  pratiques  suédoises  si  en  honneur 
aujourd'hui;  on  évitera  les  excès  de  marche  et,  d'une  façon  générale, 
toute  cause  d'irritation  articulaire.  On  se  contentera  de  provoquer 
des  mouvements  passifs  peu  étendus,  et  on  autorisera  le  malade  à 
marcher  modérément  avec  son  appareil  à  tuteurs,  en  l'invitant  à 
s'arrêter  dès  qu'apparaîtront  la  fatigue  et  la  douleur. 

La  mobilité  articulaire  reviendra  progressivement  d'une  façon 
plus  lente  peut-être;  mais  la  convalescence  n'en  sera  pas  prolongée. 
Car  les  amyotrophies  seront  très  vraisemblablement  plus  vite  amé- 
liorées. 

Quant  au  massage  et  à  l'électrisation  faradique  localisée  des 
muscles,  ce  sont  des  manœuvres  dangereuses  aussi  à  l'égard  de 
muscles  atteints  de  paralysie  spasmodique  amyotrophique;  elles 
doivent  céder  le  pas  à  d'autres  pratiques  qui  vont  être  exposées 
dans  le  chapitre  suivant. 

VI.    —    Quel   traitement    nécessitent    les    amyotrophies 

RÉFLEXES   d'origine  ARTICULAIRE. 

L'un  de  nous  (M.)  a  longuement  exposé  ailleurs  '  le  traitement  que 
demande  l'amyotrophie  réflexe  à  ses  divers  degrés.  Nous  en  résu- 
merons ici  les  indications  : 

a  La  formule  ordinaire  et  courante  de  Duchenne  de  Boulogne  et 
de  Remak  convient  aux  formes  bénignes  d'atrophie  dans  lesquelles 
l'élément  spasmodique  fait  défaut.  Cette  méthode  consiste  à  solli- 
citer dans  les  muscles  atrophiés  des  contractions  de  peu  de  durée  et 
fréquemment  répétées.  Les  séances  ne  doivent  pas  dépasser  un 

l.MalIy,  Les  amyotrophies  réflexes»  diagnostic  et  traitement  par  rélectncité, 
Revue  de  psychiatrie  et  do  Neurologie^  1898. 
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quart  d'heure  lo.  «  L'expérience  clinique  prouve  que  les  muscles 
soumis  à  ce  traitement  deviennent  de  jour  en  jour  plus  vigoureux 
et  tendent  à  recouvrer  leur  volume  normal.  »  ce  Mais  si  les  phéno- 
mènes spasmodiques  qui  accompagnent  si  fréquemment  et  à  des 
degrés  si  variables  les  amyotrophies  réflexes  sont  accentués,  oji  se 
rappellera  que  des  applications  électriques  de  ce  genre  peuvent 
exagérer  les  phénomènes  spasmodiques.  D'après  l'exposé  pathogé- 
nique  des  atrophies  réflexes,  on  voit  qu'un  tel  procédé  ne  serait  ni 
logique,  ni  prudent;  et  de  nombreux  exemples  ont  prouvé  maintes 
fois  que  le  résultat  thérapeutique  est  particulièrement  désastreux,  n 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  faut  au  contraire  exercer  a  une  action 
sédative  sur  les  centres  nerveux  profonds  »  et,  pour  atteindre  ce  but, 
nous  disposons  d'une  véritable  gamme  de  procédés  :  «  le  bain  sta- 
tique simple,  le  souffle  localisé  aux  régions  malades,  l'aigrette,  la 
friction,  la  révulsion  avec  étincelles  sur  la  colonne  vertébrale. 

(L  Les  résultats  que  Ton  obtient  par  cette  méthode  sont  extrême- 
ment précieux.  i> 

Les  phénomènes  spasmodiques  peuvent  rétrocéder  graduellement, 
comme  dans  l'observation  2  -Th...),  et  linir  selon  toute  probabilité 
par  disparaître  complètement. 

Lorsque  l'exploration  électrique  montrera  l'existence  d'amyotro- 
phies  incurables,  a  le  traitement  devra  se  borner  à  combattre  les 
symptômes  accessoire^susceptibles  deguérison,  tels  que  le  spasme, 
l'exagération  des  réflexes,  et  la  douleur.  Ce  sont  donc  ici  encore  les 
procédés  de  douceur,  tes  applications  sédatives  qui  devront  tenir 
le  premier  rang.  Si  l'on  parvient  à  atteindre  ce  but,  le  service  rendu 
au  malade  ne  sera  pas  négligeable  et  l'impotence  fonctionnelle  sera 
atténuée  dans  une  certaine  proportion:  mais  vouloir  poursuivre 
plus  loin  serait  s'exposer  à  un  échec  certain  ;  et,  dans  ces  conditions, 
il  est  préférable,  d'avertir  le  malade  que  ce  genre  d'atrophie  est 
au-dessus  des  ressources  de  l'art  et  surtout  du  traitement  localisé  ». 

En  somme,  on  voit  que  les  indications  thérapeutiques  sont  nom- 
l^reuses  et  qu'elles  peuvent  varier  au  cours  du  traitement.  Il  con- 
vient donc  de  confier  la  direction  de  cette  cure  à  une  personne 
expérimentée,  tout  au  moins  capable  d'analyser  ces  éléments. 

■ 

VIL  —  Traitement  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement 

*     CONSOLIDÉES  SOIT  PRIMITIVEMENT,  SOIT  PAR  SUITE  DE   DÉVIATIONS 
SECONDAIRES. 

Nous  avons  expliqué  comment,  parfois,  peut-être  même  souvent, 
le  pied,  après  la  sortie  de  l'appareil,  peut  se  dévier  secondairement 
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en  valgus  pendant  la  convalesœnce,  malgré  une  bonne  réduction 
et  une  bonne  contention  dans  l'appareil  ;  cette  déviation  se  fait  à  la 
faveur  du  ramollissement  des  cals,  et  le  déplacement  des  frag* 
ments  peut  se  reproduire  presque  aussi  accusé  qu'avant  la  réduc- 
tion. 

Nous  avons  vu  d'autre  part  que,  quand  la  réduction  a  été  nulle 
ou  insuffisante,  quand  la  contention  n'a  pas  été  assez  exacte  pour 
empêcher  la  déviation  de  se  reproduire,  ou  quand  la  disparition 
d'un  œdème  existant  a  permis  à  la  jambe  de  jouer  dans  Tappareil 
et  de  se  dévier  de  nouveau  partiellement  en  dehors,  on  réalise 
d'emblée  le  pied  bot  traumatique  consécutif  à  la  fracture  de  Dupuy- 
tren  vicieusement  consolidée. 

Qu'il  s^agisse  d'une  consolidation  vicieuse  d'emblée  ou  d'une 
déviation  secondaire,  la  déformation  du  pied  est  approximativement 
la  même  dans  les  deux  cas;  elle  ne  diffère  que  par  une  question  de 
degré.  Menier  la  décrit  bien  dans  sa  thèse  '  : 

c  Le  pied,  au  lieu  d'être  dans  l'axe  du  tibia,  est  dévié  en  dehors; 
il  a  subi  dans  tout  son  ensemble  une  translation  latérale  avec  une 
rotation  très  marquée  autour  de  son  axe  antéro-postérieur  le  fixant 
dans  l'attitude  du  valgus.  La  dépression  sus-malléolaire  en  «  coup 
de  hache  b  s'est  reproduite,  en  un  mot,  le  malade  se  présente  avec 
les  mêmes  symptômes  qu'au  lendemain  de  Taccident.  Outre  cette 
déformation,  on  remarque  généralement  une  hypertrophie  énorme 
de  la  malléole  interne,  d 

Parfois  ce  pied  bot  valgus  se  complique  d'un  certain  d^ré  de 
subluxation  du  pied  en  avant  ou  en  arrière,  qui  n'a  pas  été  réduit 
au  moment  de  l'accident  ou  qui  l'a  été  d'une  façon  incomplète. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'impotence  fonctionnelle  est  dans  tous  ces  cas 
considérable;  nous  en  présentons  un  exemple  remarquable  dans 
l'observation  n°  3  et  surtout  dans  l'observation  n°  4. 

Non  seulement  le  malade  souffre  parce  que  les  rapports  normaux 
des  surfaces  articulaires  sont  changés,  non  seulement  les  forces 
représentées  par  le  poids  du  corps  ne  se  décomposent  plus  d'une 
façon  normale  et  ne  se  répartissent  plus  sur  la  surface  plantaire 
selon  les  règles  physiologiques,  mais  encore  la  moelle  épinière  est 
lésée,  la  fatigue  se  fait  sentir  d'une  façon  précoce  et  anormale,  le 
malade  est  exténué,  et  si  les  nécessités  de  la  vie  l'obligent  à  lutter 
contre  cette  fatigue,  il  réclame  à  grands  cris  un  soulagement  à  cet 
état  intolérable. 

Le  seul  remède  à  employer  est  Imtervention  chirurgicale,  aucun 

1.  Menier,  Thèse  de  Paris,  1900,  p.  40. 
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procédé  d'ordre  orthopédique  n'ayant  donné  de  résultat  appré* 
ciable. 

Trois  procédés  sont  actuellement  employés  selon  l'état  du  membre 
au  moment  de  l'intervention  : 

l""  Le  pied  est  dévié  en  valgus.  Le  procédé  sanglant  consiste  à 
reproduire  la  fracture  telle  qu'elle  s'était  produite  au  moment  de 
l'accident.  Un  coup  de  ciseau  sectionne  transversalement  ou  obli- 
quement le  péroné  au  niveau  de  l'ancien  trait  de  fracture,  un  second 
coup  de  ciseau  le  détache  du  tibia  s'il  y  a  soudure  des  deux  os;  le 
voici  libre  de  se  déplacer  sous  l'action  de  l'astragale.  Si  la  déviation 
peut  alors  se  corriger,  ce  qui  arrive  bien  rarement,  dans  quelques 
cas  où  la  malléole  interne  est  intacte,  on  s'en  tient  à  l'ostéotomie 
linéaire  du  péroné.  Dans  le  cas  contraire  qui  constitue  la  règle,  le 
même  ciseau  appliqué  sur  la  malléole  interne  détachera  un  frag- 
ment en  forme  de  coin;  et  dès  lors  la  fracture  est  reproduite,  le 
pied  peut  être  déplacé,  ramené  exactement  dans  Taxe  de  la  jambe  et 
immobilisé  dans  un  appareil  soigneusement  construit. 
.    Si  l'oQ  a  réellement  affaire  à  un  cas  simple,  la  réduction  s'opé- 
rera sans  difficulté,  mais  souvent  la  présence  de  tissus  fibreux, 
d'exostoses  du  plateau  tibial  s'opposeront  à  la  réduction  complète, 
et  l'opération  n'aura  qu'un  succès  limité;  enfin,  on  a  vu  l'opération 
bien  conduite  amener  un  résultat  défectueux,  le  déplacement  se 
reproduisant  à  la  sortie  de  l'appareil. 

Nous  n'insistons  pas  sur  ces  récidives,  qui  doivent  nous  paraître 
au  moins  naturelles.  Les  mêmes  causes  reproduisent  les  mêmes  effets, 
et  le  traumatisme  opératoire  a  pu,  en  touchant  à  l'articulation,  pro- 
voquer une  nouvelle  poussée  de  lésions  spinales  et  d'amyotrophies 
réflexes. 

2"*  A  un  degré  de  délabrement  plus  avancé,  si  les  malléoles  ont 
subi  un  accroissement  de  volume  exagéré,  si  les  surfaces  articulaires 
sont  complètement  faussées,  on  pourra  avoir  recours  à  l'astragalec- 
tomie  partielle  ou  totale. 

S''  Enfin,  certains  chirurgiens,  parmi  lesquels  M.  P.  Delbet,  se  sont 
crus  autorisés,  après  une  première  tentative  infructueuse,  à  recourir 
.à  Tenchevillement  des  fragments  qui  assure  et  maintient  une  coap- 
tation  parfaite. 

Conclusions. 

.1**  Par  fracture  de  Dupuytren,  il  faut  entendre  la  fracture  de  jambe 

,bi-malléoIaire  par  abduction,  c'est-à-dire  fracture  par  arrachement 

de  la  malléole  interne  à  sa  base  qu  à  sa  pointe,  ou  plus  rarement 
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déchirure  du  ligament  latéral  interne,  fracture  du  péroné  au-dessus 
des  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  et  diastasis  de  rarticulation 
tibio-péronière  inférieure;  ce  dernier  peut  manquer.  C'est  toujours 
une  fracture  articulaire. 

2°  Le  pronostic  de  la  fracture  de  Dupuytren  est  extrêmement 
grave  au  point  de  vue  fonctionnel.  En  dépit  d'une  thérapeutique 
bien  dirigée  jusqu'au  moment  où  la  consolidation  doit  théorique- 
ment être  suffisante  d'après  les  idées  admises,  on  est  exposé  à  voir 
survenir  pendant  la  convalescence  deux  sortes  de  complications 
secondaires  : 

a.  La  première  presque  constante,  mais  de  gravité  variable,  est 
l'amyotrophie  d'origine  articulaire  frappant  inégalement  les  muscles 
moteurs  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  En  même  temps  l'on 
observe  des  troubles  trophiques  variés,  cutanés  et  vaso-moteurs. 

b,  La  deuxième  est  une  déviation  du  pied  secondaire  progressive 
en  valgus. 

3°  Les  amyotrophies  que  l'on  observe  ont  les  caractères  des  amyo- 
trophies  réflexes,  et  comportent  par  conséquent  l'atrophie  d'un  cer- 
tain nombre  de  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
au  niveau  du  renflement  dorso-lombaire. 

4''  L'existence  des  troubles  trophiques  de  la  peau,  des  troubles 
vaso-moteurs,  des  atrophies  musculaires,  permet  de  supposer  que 
la  déviation  du  pied  reconnaît  pour  cause  première  un  trouble  tro- 
phique  de  même  nature  venant  altérer  la  structure  des  ligaments, 
et  la  marche  normale  de  l'ossification  du  cal. 

Ces  altérations  primitives  des  ligaments  et  des  cals,  d'ordre  tro- 
phique  selon  nous,  permettent  alors  au  poids  du  corps  d'effacer  la 
voCite  plantaire,  de  faire  basculer  l'astragale  en  bas  et  en  dedans, 
d'agir  ainsi  par  l'intermédiaire  du  ligament  interne  sur  la  raaUéole 
tibiale  dont  le  cal  s'étire,  et  de  repousser  en  dehors  la  malléole 
péronière,  laquelle  transmet  une  partie  du  poids  du  corps  &  la  face 
externe  de  l'astragale  orientée  en  haut  et  en  dehors;  le  cal  péronier 
cède  et  l'os  s'infléchit. 

5""  Les  lésions  spinales  qui  commandent  aux  troubles  trophiques 
sont  encore  inconnues  dans  leur  essence  même;  celles  qui  prési- 
dent à  l'atrophie  des  muscles  consistent  surtout  en  la  diminution  du 
nombre  des  cellules  motrices  des  cornes  antérieures,  en  leur  atro- 
phie pigmentaire,  et  en  l'effacement  de  leurs  prolongements  cylin- 
draxiles. 

6^"  La  pathogénie  que  nous  proposons  pour  expliquer  les  compli- 
cations secondaires  de  la  fracture  de  Dupuytren  éclaire  d'un  jour 
nouveau  et  justifie  entièrement  l'affirmation  de  Tillaux  :  <  Il  n'existe 
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pas  de  fracture  dont  le  traitement  soit  plus  important  et  plus  diffi- 
cile que  celui  des  fractures  bi-malléolaires  par  abduction.  7> 

7®  Le  traitement  immédiat  devra  consister  dans  Tapplication  d'un 
appareil  qui  effectue  une  réduction  complète  de  la  fracture,  et  qui 
maintienne  cette  réduction  exacte;  enfin,  la  région  malléolaire  interne 
doit  rester  dégagée  et  accessible.  Pour  remplir  ces  indications,  nous 
proposons  une  gouttière  plâtrée,  d'un  modèle  spécial  que  nous  décri- 
vons, soutenue  jusqu'à  dessiccation  parfaite  par  lappareil  à  attelle 
interne  de  Dupuytren,  seul  assez  puissant  pour  réduire  complète- 
ment la  fracture  et  porter  le  pied  en  adduction  forcée. 

Si  l'œdème  des  parties  molles  est  très  prononcé,  le  massage  et  les 
applications  résolutives  pendant  quelques  jours  devront  précéder 
la  réduction.  Si  la  fracture  est  compliquée,  la  réduction  sera  précédée 
d'une  désinfection  rigoureuse  de  l'articulation  ouverte.  La  suture 
de  la  malléole  interne  pourra  être  pratiquée. 

8**  Secondairement,  les  cals  subissant  presque  toujours  un  retard 
de  consolidation  variable,  il  est  indispensable,  lorsqu'on  supprime  la 
gouttière  plâtrée,  de  soutenir  le  cou-de-pied  au  moyen  d'un  appa- 
reil à  éti  ier  et  à  tuteurs  latéraux,  afin  d'éviter  la  déviation  secon- 
daire en  valgus. 

9°  L'atrophie  musculaire  spéciale  à  ces  fractures  articulaires  et 
accompagnée  de  phénomènes  spasmodiques  réclame  un  traitement 
tout  différent  de  celui  de  l'atrophie  simple.  Les  manœuvres  de  force 
dirigées  contre  la  raideur  articulaire,  l'excitation  directe  des  mus- 
cles par  le  massage  ou  l'électricité  doivent  être  sévèrement  écartées. 
Les  applications,  sédatives  locales  et  générales,  la  révulsion  sur  la 
colonne  vertébrale  peuvent  être  d'une  certaine  utilité.  Nous  avons 
démontré  que  ces  indications  peuvent  être  remplies  par  l'électricité 
statique. 

10^  La  fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée  constituant 
une  infirmité  redoutable,  est  justiciable  de  l'intervention  chirurgicale 
sanglante.  Selon  la-gravité  des  cas,  on  aura  recours  à  Tostéotomie 
simple  ou  cunéiforme,  &  la  résection  des  surfaces  osseuses,  à  l'astra- 
galectomie,  enfin,  à  Tenchevillement  des  fragments  lorsque  ceux-ci 
n'ont  aucune  tendance  à  la  consolidation  définitive. 
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Le  Frofesseur  VIRCHOW  (Berlin). 

Quand  un  homme  de  la  notoriété  du  Professeur  Virchow  \rient  à 
mourir,  toute  revue  consacrée  à  la  science  doit  mentionner  la  perte 
irréparable  que  fait  Thumanité.  Aussi,  quoique  l'illustre  savant  allemand 
n'ait  guère  abordé,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  Fétude  des  questions 
chirurgicales  proprement  dites,  ne  pouvait-on  pas  ne  pas  signaler  ici  la 
disparition  d'une  aussi  brillante  personnalité,  qui  désira,  avant  tout,  être 
«  un  citoyen  du  monde  »  et  un  international. 

Certes,  Thomme  qui  disparaît  ainsi,  au  faîte  des  honneurs,  n'a  pas  lou- 
jours  été  compatissant  pour  notre  pays  ^  et  n*a  pas  toujours  plaidé,  quoi 
qu'il  en  Ait  dit,  la  cause  du  véritable  progrès  (on  sait  qu*il  a  souvent  com- 
battu les  tendances  philosophiques  de  l'École  biologique  moderne)  ;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  a  créé  de  toutes  pièces  la  pathologie  cellulaire, 
cette  idée  spieodide  de  ses  jeunes  années  (1858). 

Les  chirurgiens  doivent  se  souvenir,  d'autre  part,  que  Virchow  est  Fau- 
teur du  célèbre  Traité  des  tumeurs,  qui,  à  Tépoque  où  il  vit  le  jour,  les 
intéressa  au  plus  haut  degré.  Il  a  publié  aussi  plusieurs  mémoires  ayant 
trait  à  des  sujets  de  pathologie  externe. 

L'Allemagne  perd  en  lui  son  plus  grand  homme  de  science;  et  il  est  à 
regretter  seulement  qu'un  esprit  d'une  telle  envergure  et  aussi  bien  doué 
n'ait  pu  rendre  à  ce  pays  tous  les  services  politiques  qu'on  était  en  droit 
d'attendre  d'une  intelligence  aussi  vive  et  d'un  travailleur  aussi  acharné. 


Le  D'  F.  RUBIO  y  GALI  (Madrid). 

La  chirurgie  espagnole  vient  de  perdre  un  opérateur  de  mérite,  le 
D^  Federico  Rubio  y  Gali,  mort  à  Madrid.  Ce  fut  lui  qui  pratiqua,  le  pre« 
mier  en  Espagne,  Yovariotomie  en  1860,  Vablation  de  la  matrice  en  1861, 
V ablation  du  larynx  en  1878,  qui  décrivit  la  rupture  du  ligament  vertébral 
en  1874.  11  a,  en  outre,  introduit  de  nombreux  perfectionnements  à  la  tech- 

1.  Toulerois,  plus  tard,  en  1890,  au  Congrès  international  de  Médecine  de 
Berlin,  il  a  fait  amende  honorable. 
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nique  opératoire.  Sa  hardiesse  Tavait  mis  au  premier  rang  des  chirurgiens 
espagnols  du  siècle  dernier. 

Le  D»*  F.  RcRio  était  né  le  7  août  1827  à  Puerto  de  Santa  Maria  (Cadix). 
Il  lit  ses  études  médicales  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Cadix  (1840)  et, 
avant  de  prendre  ses  grades  en  1850,  fit  un  cours  privé  d'anatomie  topo- 
graphique et  opérations,  de  1840  à  1840.  Son  jubilé  professionnel  de  cin- 
quante ans  de  pratique  fut  célébré  avec  éclat  en  1900.  En  1868,  il  fondait 
l'École. libre  de  Médecine  de  Séville;  en  1830,  l'Institut  de  Médecine  opéra- 
toire de  l'Hôpital  de  la  Princesa  à  Madrid,  et,  en  1895,  celui  de  la  Moncloa. 

On  doit  à  ce  chirurgien  une  intéressante  monographie  de  la,  circoncision. 
une  grande  quantité  de  communications  à  divers  congrès,  et  des  travaux  de 
chirurgie,  parus  principalement  dans  le  Siglo  médico. 

L'é<lition  espagnole  du  Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire  de 
Le  Dentu  et  Delbet  est  enrichie  d'excellentes  notes  et  corrections  qui  sont 
le  fruit  de  sa  longue  pratique.  Député  et  sénateur  pendant  la  République 
espagnole,  il  avait  été  ambassadeur  d'Espagne  à  Londres  en  1873;  mais  il 
abandonna  bientôt  la  carrière  diplomatique,  pour  se  livrer  exclusivement  à 
la  pratique  et  à  l'enseignement  de  la  médecine.  Il  avait  fondé,  en  1890,  la 
Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias  medicas. 

Le  D**  Rubio  était  membre  de  l'Académie  de  Médecine  de  Madrid  depuis 
187i,  et  membre  honoraire  du  Collège  des  chirurgiens  de  Londres. 

1863.  ^  La  ovariotomia  en  Espana,  Siglo  méd.,  Madrid,  1863,  X,  687-690. 
1875.   —  Gian    operacion   de   ovariotomia,    Génio  méd.qiiir.,  Madrid,   1875, 
XXI,  133. 

1878.  —  Caries  y  sténose  laringen;  estirpation  total  de  la  laringe,  Madrid, 
Senores  Rojas,  1878,  8",  46  p. 

1879.  —  Ligadura  del  pédicule  en  la  ovariotomia,  An.  r.  Acad.  de  Méd., 
Madrid,  1879,  I,  152-155. 

1880.  —  Sobre  la  operatoria  de  las  fistulas  de  ano,  Siglo  méd.,  Madrid,  1880. 
XXVII,  806.  —  Adenitis  estrumosa;  exlirpacion  praticada;  curacion,  Sîglo  ?néd., 
Madrid,  1880,  XXVII,  696. —  De  las  suturas  como  medio  de  terapéutica  opera- 
toria, Siglo  méd.,  Madrid,  1880,  XXVII,  788-790.  —  Indicaciones  acerca  del  drenado 
en  la  terapéutica  operatoria,  Siglo  méd.,  Madrid,  1880,  XXVII,  725.  —  Epilelioma 
del  lado  derecbo  del  suelo  de  la  boca,  de  la  membrana  gingival  y  de  la  glân- 
dula  submaxilar  del  mismo  lado  ;  estirpacion  de  dichas  partes  y  reseccion  del 
cuerpo  y  una  porcion  de  la  rama  derecha  de  la  mandibula  inferior;  curacion, 
Siglo  méd.,  .Madrid,  1880,  XXVII,  726.  —  Estrechez  uretral;  uretrotomia  interna 
practicada;  curacion,  Siglo  méd.,  Madrid,  1880,  XXVII,  69.^.  —  De  los  lipomas 
gigantes  de  las  cxtremidades  inferiores,  Siglo  méd.y  Madrid,  et  in  Lecciones  clin.^ 
etc.,  Seviila,  1880-1,  III,  25-31.  —  Pôlipos  mucosos  de  ambas  fosas  nasales; 
empleo  de  varias  inyecciones  en  su  parénquima  sin  resullado;  operacion  por 
avulsion;  curacion;  indicaciones  sobre  el  caso,  Siglo  méd.,  Madrid,  1880,  XXVll. 
694.  —  Del  angioma  agudo  de  las  superficies  cruentas,S/<//o  méd.,  Madrid,  et  in 
Lecciones  clin.,  etc.,  Seviila,  1880-81,  III,  121-129. 

1881.  —  Fibromas  telangiectâsicos  de  la  matriz  y  ascitis;  laparotomia  y  exlir- 
pacion de  la  matriz;  muerte  al  onzavo  dia,  Siglo  méd.,  Madrid,  1881,  XXVIll, 
22-27.  —  Resena  del  primer  ejercicio  del  Instituto  de  terapéutica  operatoria  del 
Hospital  de  la  Princesa,  Madrid,  E.  Teodoro,  1881,  8<>,  225  p.;  1882,  8^  416  p.; 
1883,  8",  479  p.  —  Del  angioma  agudo  de  las  superficies  cruenlas,  Siglo  méd., 
Madrid,  1881,  XXVIII,  37-39.  —  Epiteiioma  de  la  laringe;  estirpacion  delà 
laringe,  muerte;  autopsia  por  A.  Moreno  Pozo;  anàlisis  espectroscôpico  de  la 
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sangre  por  M.  Boyra,  Siglo  méd.,  Madrid,  18S1,  XXVUI,  iOi;  119;  134.  —  De  la 
terapéutica  operaloria  en  el  hidrocele,  Siglo  méd,,  Madrid,  1881,  XXVIII,  180- 
182.  —  De  por  que  y  cômo  usamos  el  fuego  ea  terapéutica  quirùrgica,  Siglo 
méd.,  Madrid,  1881,  XXVIII,  294-297.  —  Conferencia  prâctica  sobre  el  trata- 
miento  de  las  hemorràgias  producidas  porel  epitelioma  de  la  malriz,  Sigloméd., 
Madrid,  1881,  XXViU,  389-392.  —  Sobre  un  enfermo  grave  de  obstruccion  de  la 
uretra,  Siglo  méd.,  Madrid,  1881,  XXVIII,  212-215.  —Quarto  caso  sucesivo  de 
ovariotomia  operados  con  feliz  ézilo,  y  un  error  de  diagnôstico,  Independ  méd., 
Mexico,  1881-2,  II,  327;  347;  373;  381;  404. 

1882.  —  Conferencia  sobre  un  caso  pràctico  demostratÎYo  de  las  dificultades 
de  la  extirpacion  delas  amigdalas  cuando  estân  friables,  Siglo  méd.,  Madrid, 
1882,  XXIX,  807. 

1883.  —  Conferencia  sobre  las  flsuras  de  ano,  su  diagnôstico  y  tratamiento 
con  motivo'de  un  caso  pràclico,  Siglo  méd.,  Madrid,  1883,  XXX,  403407. 

1886.  —  Supuraciones  de  la  convexidad  de  la  bôveda  del  cràneo,  Crôn.  espec. 
méd.-quir. y  Céidlz,  1886,  III,  3-12;  33. 

1887.  —  A  la  memoria  del  exe""  Sr.  Dr.  D.  Ariza  y  Espejo  (Rafaël),  Rev,  de 
LaringoL,  OloL  y  Rinol.,  Barcel.,  1887-8,  llî,  73-81. 

1888  —  Del  uso  y  abuso  del  forceps.  An.  de  Obst.y  Ginecopat,  y  Pediat., 
Madrid,  1888,  VIII,  5-11. 

1889.  —  Reseccion  de  ocho  centîmetros  de  Fileôn;  curaciùn,  Rev.  de  Méd,  y 
Cirug.  prdcl.,  Madrid,  1889,  XXIV,  288-294.  —  Consideraciones  pràcticas,  sobre 
la  salpingilis,  la  fractura  del  cuello  quirûrgico  del  fémur  y  de  la  rôtula,  Rev. 
méd.  de  Seuilla,  18S9,  XIV,  97-104.  —  Laparotomiapor  salpingitis.  An.  r.  Acad.. 
de  Méd.y  Madrid,  1889,  IX,  56. 

1890.  —  Pionefrosis  del  riùôn  derecho;  exlirpaciôn  del  rinôn;  curaciùn,  Siglo 
méd.^  Madrid.,  1890,  XXXVII,  439-441.  —  Nuevo  modo  de  procéder  en  las  her- 
nias  exlranguladas,  Âeo.  méd.  de  Sevilla,  1890,  XV,  15-21. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  ALCAN. 


Couiommien.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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Président  :  M.  Jacques  Rbvbrdin  (Genève)  ;  Vice-président  :  M.  Charles  Périer 
(Paris). 

Présidents  d'honneur  :  MM.  Garré  (Kœnigsberg),  Willbms  (Gand),  Tavbl  (Berne), 
Dblorme  (armée),  Fontak  (Toulon),  Jaboulat  (Lyon),  Tédenat  (Montpellier),  Mau- 
NOURY  (Chartres),  Second,  Schwartz,  Kirmisson  et  Reynier  (Paris). 


QUESTIOrVS  MISES  A  L'ORDRE  DU  JOUR 

I.  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde.  —  MM,  F.  Terrier  et  E.  Reymond 
(rapporteurs),  Fontan^  Gallet,  Tuffier,  Vidalj  Delorme,  Villar,  J,-L.  Faure, 
Savariaudj  Mauclaire^  Bégouin, 

II.  Traitement  du  tétanos.  —  MM.  Vallas  (rapporteur),  J,-L,  Cham" 
pionnière^  Bazy,  Girard,  Guinard,  Maunoury,  Barette^  Reynier,  Villary 
Schwartz,  Reboul,  Tailhefer,  Tavel,  Blanquinque. 

QUESTIONS  DIVERSES 

Pathologie  et  thérapentlqae  générales. 

Delangre  :  Recherches  expérimentales  sur  rinclusion  prothétique  de  la 
paraffine.  —  J.-jL.  Championnière  :  La  préparation  du  catgut  et  son  emploi. 
Gauthier  :  Sur  l'emploi  du  fil  d'argent  câblé  pour  les  sutures  et  des  feuilles 
d'argent  laminé  pour  les  pansements.  —  Chaput,  Michaux  :  Les  agrafes 
rondes  et  les  ligatures  métalliques  de  Michel.  —  Morestin  :  Les  grands 
décollements  en  chirurgie  réparatrice.  —  Sur  les  incisions  dissimulées.  — 
Martin  :  Sur  le  traitement  des  cicatrices  vicieuses  par  les  tractions  et 
pressions  continues.  —  Poncet  et  Delore,  Savariatid  :  Botryomycose 
humaine.  Nouvelles  observations.  —  Julliard,  Monprofit,  Vitlar,  Roux  : 
Ànesthésie  par  Téther.  —  Reynès  :  Ânesthésie  générale  par  le  mélange 
Â.  G.  E.  (alcool,  chloroforme,  éther).  —  Reboul  :  Ânesthésie  générale  au 
chlorure  d'éthyle.  —  Thierry  :  De  la  trachéotomie  suivie  d'insufflation 
directe,  comme  traitement  de  la  mort  apparente,  au  cours  de  la  chloro- 
formisation. 

Tête  et  face. 

Berthomier  :  Destruction  complète  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  chez  un  gaucher.  Guérison  sans  aucun  trouble  de  la  parole.  — 
Lermoyez  :  Abcès  cérébral  otogène.  —  Goris  :  Un  cas  de  chirurgie  cérébrale 
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pour  complication  d'otite  moyenne  chronique.  —  Latsrens  :  Otorrhée 
chronique  compliquée  de  deux  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet.  —  Cazin  : 
Abcès  osseux  aberrants  consécutifs  à  Tolite  moyenne.  —  Malherbe  : 
Traitement  rationnel  de  J*otite  moyenne  aiguë  purulente  chez  Tenfant.  — 
Gauthier  :  De  la  trépanation  de  Tapophyse  mastoîde  au  thermocautère.  — 
Gakzowski  :  Nouveau  procédé  opératoire  dans  le  décollement  de  la  rétine. 

—  Jacques  :  Sur  le  traitement  opératoire  des  kystes  paradentaires  du 
maxillaire  supérieur. 

€•«  et  troae. 

Paure  :  Cancer  de  Tarrière-gorge.  —  Peugniez  :  Hémisection  de  la  moelle 
par  coup  de  couteau.  Syndrome  de  Brown-Séquard.  —  Moty  :  Incision 
postérieure  dans  Tempyème.  —  Gangolphe  :  Contribution  à  Tétude  des 
indications  et  contre-indications  de  Topération  de  Delorme. 

Appareil  «IfesUf. 

Monprofit  :  Résultat  de  la  gastro-entérostomie  par  les  divers  procédés. 

—  Hartmann  :  Cinquante  gastro-entérostomies  pour  lésions  bénignes  de 
Testomac.  —  Roux,  Porgue  :  L'intervention  chirurgicale  dans  les  coups  de 
feu  de  Testomac.  —  Cazin,  Souligoux  :  De  la  gastrostomie.  —  Pauchet  : 
Affections  non  cancéreuses  de  Teslomac.  Résultats  immédiats  et  éloignés 
du  traitement  chirurgical.  Quelques  résultats  immédiats  et  éloignés 
d'opérations  pour  cancer  d'estomac.  —  Dujon  :  Un  cas  de  torsion  de 
l'estomac.  Laparotomie  exploratrice.  Relation  d'autopsie.  —  Paure  :  Sur 
deux  cas  de  chirurgie  du  pancréas.  —  Rémy  :  Sur  le  drainage  transpéri- 
tonéal  dans  les  péritonites.  —  Monprofit,  Roux  :  De  l'anastomose  intesti- 
nale dans  le  traitement  de  certaines  occlusions.  —  Reboul,  J.  Reverdin  : 
Signes  d'occlusion  intestinale  produite  par  une  adénite  iliaque  de  nature 
tuberculeuse,  et  cédant  à  l'ablation  des  ganglions.  —  Monod  et  Chavannaz  : 
Deux  cas  d'intervention  pour  occlusion  intestinale  par  péritonite  tubercu- 
culeuse.  —  Duret  :  Trois  cas  d'ablation  du  caecum  cancéreux  suivis  de 
guérison.  —  Porgue  :  Des  rapports  étroits  de  certaines  tumeurs  incluses 
avec  le  côlon  pelvien  et  des  conditions  opératoires  qui  en  résultent.  — 
Dujon  :  De  la  compatibilité  de  l'existence  avec  de  longues  résections  de 
l'intestin  grêle.  —  J.-L.  Championnière,  J.  Reverdin,  Gangolphe,  Souligoux, 
Tédenat,  Picqué,  Bégouin  :  Sur  un  cas  de  cystocèle  inguinale  avec  opéra- 
tion et  cure  radicale  de  la  hernie.  —  Poullet  :  Sur  un  nouveau  mode  de 
traitement  des  grosses  hernies.  —  Bégouin  :  Sur  la  technique  de  la  cure 
radicale  des  hernies  inguinales.  —  Reynès  :  Sur  un  cas  d'abcès  profond 
de  la  paroi  abdominale  survenant  tardivement  après  la  kélotomie.  — 
Thiéry  :  Choix  du  moment  et  du  mode  de  l'intervention  dans  les  appen- 
dicites. —  Braquehaye  :  A  propos  du  diagnostic  de  l'appendicite.  — 
Guinard  :  Pleurésie  et  appendicite.  —  Lapeyre  :  Les  résultats  de  Tinier- 
vention  chirurgicale  dans  l'appendicite  compliquant  la  colite  rauco- 
membraneuse.  —  Bamsby  :  Remarques  sur  l'appendicite  chez  la  femme 
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dans  ses  relations  avec  les  lésions  utéro-annexielles.  —  Cazin  :  Des  indi- 
cations opératoires  fournies  par  Texamen  du  sang  dans  Tappendicite.  — 
Tédenat  :  Grands  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  grippe.  *-  Braquehaye  : 
Péritonite  péribiliaire  avec  crises  fréquentes  de  coliques  hépatiques.  Lapa- 
rotomie. Guérison.  —  Mauclaire  :  Contribution  à  Tétude  de  la  chirurgie  de 
Tarrière-cavité  des  épiploons.  —  Delbet  (Paul)  :  Sur  deux  cas  de  chirurgie 
hépatique.  —  Barnsby  :  Gholécystite  calculeuse  suppurée  simulant  des 
abcès  péri-appendiculaires.  Gholécystotomie.  Guérison.  —  Maire  :  Calcul 
biliaire  chez  une  femme  âgée.  Gholécystostomie.  Guérison.  —  Péraire  :  Sur 
deux  cas  de  chirurgie  du  foie. 

Voles  nrlnaires. 

Démons  :  Sur  le  traitement  de  Tanurie  calculeuse. 

Organes  génitaux. 

Estor  :  Sur  un  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique.  —  Villar,  Pousson  : 
Méthode  rationnelle  de  castration  par  dissection  systématique  du  canal 
inguinal  et  de  la  paroi  abdominale.  —  Calot  :  Traitement  consécutif  de  la 
tuberculose  testiculaire.  —  Souligoux  :  Traitement  de  Tectopie  testiculaire. 

—  Démons  :  Fibromes  des  ovaires  et  des  ligaments  larges.  —  Boursier  : 
Note  sur  deux  cas  de  grossesse  tubaire  avec  avortement  tubo-abdomiual 
incomplet.   —  Picqué  :   Grossesse  extra-utérine,  statistique  personnelle. 

—  Lafourcade  :  Hystérectomie  abdominale  pour  fibromes.  Statistique  per- 
sonnelle. —  Maire  :  Sur  un  cas  de  kyste  hématique  de  Tovaire.  —  Lapeyre  : 
A  propos  de  la  chirurgie  conservatrice  de  l'ovaire. 

membres. 

Calot  :  Boiteries  et  raccourcissements  consécutifs  à  la  coxalgie.  Causes 
et  traitements.  —  Ménard  :  Tuberculose  du  pubis.  —  Ducroquet  :  Des  résul- 
tats dans  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la 
méthode  non  sanglante.  —  Vanverts  :  Sur  Textirpation  des  gros  anévrysmes 
du  creux  poplité.  —  Poncet  :  Galcanéotomie  postérieure.  Résultat  éloigné. 

—  Gangolphe  :  De  la  tumeur  blanche  sous-astragalienne.  —  Frœlich  :  Mode 
d'action  du  redressement  manuel  du  pied  bot  congénital  et  sur  ses  effets 
anatomiques  définitifs.  —  Péraire  :  Cas  de  greffes  musculo-tendineuses 
pour  pieds  bots  d'origine  paralytique.  —  Vulpius,  Mencière  :  Opération 
d'Ogston  pour  pied  plat  valgus  invétéré.  —  Delbet  (Paul)  :  Cal  vicieux  de 
l'articulation  tibio -tarsienne. 

Membre  supérieur. 

Reverdin  (J.-L.)  :  Kyste  séreux  de  l'aisselle  (lymphangiome  kystique). 
Extirpation  partielle.  Guérison.  —  Mencière  :  Traitement  de  l'épaule  botte 
paralytique.  —  Berger  :  Sur  l'amputation  interscapulo-thoracique  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  de  l'omoplate. 
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Présentations  de  malades  et  d'instruments. 

Delangre  :  Appareil  iojecteur  destiné  à  rinciusion  de  la  paraffîne  solide. 
—  Morestin  :  1*>  un  ouvre-bouche;  2°  un  appareil  aspirateur;  3®  une  table 
pour  les  opérations  sur  la  tête  et  le  cou.  —  Coudray  :  Présentation  d'appa- 
reils pour  le  traitement  de  la  scoliose.  —  Villar  :  Table  d'opération.  — 
Moreslin  :  l**  femme  ayant  subi  l'extirpation  d'un  gros  fîbrome  nasopha- 
ryngien  ;  2°  homme  ayant  subi  l'anastomose  spino-faciale  ;  3^  homme  ayant 
subi  l'amputation  interscapulo-thoracique  ;  4<*  homme  opéré  d'un  épithé- 
lioma  branchial  énorme  et  demeuré  guéri.  —  Péraire  :  Seringue  pour 
injections  hypodermiques. 

I.  —  Chlrorgle  dn  cœur  el  da  péricarde* 

MM.  F.  Terrier  et  E.  Reymond,  rapporteurs.  —  La  chirurgie  du  cœur  est 
récente;  elle  est  encore  peu  connue  :  il  était  utile  de  grouper  tout  ce  qui 
la  concerne,  de  réunir  les  éléments  dont  doivent  prendre  connaissance 
ceux  qu'elle  intéresse. 

La  question  des  sutures  de  plaies  du  cœur,  en  particulier,  devait  s'appuyer 
sur  toutes  les  tentatives  déjà  faites.  Nous  avons  voulu  réunir  en  un  tableau 
d'ensemble  les  interventions  pratiquées  jusqu'à  présent  et  donner  un  résumé 
de  chaque  observation,  en  remontant  pour  chacune  à  la  publication 
originale. 

Nous  avons  pu  ainsi  en  grouper  un  nombre  plus  considérable  que  celui 
auquel  nous  nous  attendions.  Tully  Vaughan  réunissait  l'année  dernière 
26  cas  d'interventions,  Nieter  23,  Le  Dentu,  plus  dernièrement,  en  comp- 
tait 38.  —  Notre  tableau  en  résume  51,  dont  19  guérisons. 

Le  rapport  que  nous  présentons  n'est  en  partie  que  le  résultat  de  l'étude 
de  ces  observations  et  des  comparaisons  qu'elles  nous  ont  suggérées. 

Après  un  rapide  historique,  nous  arrivons  à  la  période  actuelle,  où  le 
traitement  des  plaies  du  cœur  est  envisagé  comme  celui  des  plaies  de  toute 
autre  région  :  là  comme  ailleurs  le  rôle  du  chirurgien  consiste  à  aller  faire 
l'hémostase  directe  de  l'organe  qui  saigne. 

Envisageons  d'abord  les  plaies  les  plus  intéressantes,  celles  qui  portent 
en  même  temps  sur  le  péricarde  et  sur  le  cœur. 

Quel  que  soit  l'opérateur,  plusieurs  temps  successifs  se  présentent  à  lui  : 
d'abord  ouvrir  le  thorax. 

Pour  cela,  les  uns,  se  guidant  sur  la  plaie  cutanée  et  l'agrandissant,  ont, 
à  travers  cette  brèche  linéaire,  définitivement  réséqué  une  ou  plusieurs 
côtes,  procédé  timide,  qui  sera  de  plus  en  plus  abandonné;  les  autres, 
voulant  se  faire  une  brèche  plus  large  et  ne  pas  pratiquer  de  résections 
définitives,  ont  soulevé  un  volet  qu'ils  ont  remis  en  place  une  fois  l'opé- 
ration faite. 

Ce  volet  peut  se  rabattre  soit  en  haut,  soit  en  bas  :  il  est  dit  à  charnière 
horizontale  supérieure  ou  inférieure. 

Il  peut  avoir  sa  charnière  verticale  interne  et  se  rabattre  en  dedans.  Tel 
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est,  entre  autres,  le  procédé  connu  sous  le  nom  de  Botter  et  pour  lequel 
Ninni  réclame  la  priorité  ;  parfois,  le  sternum  sera  compris  dans  ce  volet 
dont  la  charnière  ne  sera  plus  sur  le  bord  gauche,  mais  sur  le  bord  droit 
du  sternum  :  procédés  de  Marion,  de  Wehr,  de  Pagenstecher,  de  Napalkoff. 

Enfin,  le  volet  peut  se  rabattre  à  gauche,  sa  charnière  étant  verticale 
externe  :  c'est  celui  dont  s'est  servi  M.  Fontan  pour  obtenir  le  succès  que 
vous  connaissez. 

Disons  encore  que  certaines  plaies  du  cœur  peuvent  être  abordées  à 
droite  du  sternum.  Alors  que  Ninni  affirmait  la  chose  impossible,  Watten 
sauvait  ainsi  un  blessé. 

Le  volet  thoracique  une  fois  soulevé,  les  auteurs  se  sont  comportés  de 
façon  différente  vis-à-vis  de  la  plèvre.  Le  plus  grand  nombre,  si  même  elle 
n'avait  pas  été  déchirée  pendant  le  soulèvement  du  volet,  ont  agrandi  la 
plaie  traumatique  qu'elle  présentait,  et  à  travers  cette  plèvre  béante,  ils  ont 
abordé  le  péricarde  :  c'est  l'opération  intra-pleurak. 

Quelques-uns  ont  cherché  à  pratiquer  l'ouverture  du  péricarde  sans  tra- 
verser la  plèvre,  opération  extra-pleurale,  ce  qui  ne  signifie  aucunement 
que  la  plèvre  n'a  pas  été  ouverte,  explorée,  vidée  du  sang  contenu,  et  qu'on 
n'a  pas  mis  sur  le  bord  du  poumon  blessé  une  ligature  ou  une  pince 
d'attente;  cela  signifie  seulement  que  quelle  qu'ait  été  la  conduite  tenue 
d'abord  vis-à-vis  de  la  plèvre,  on  a,  à  un  moment  donné,  décollé  son 
cul-de-sac,  rejeté  celui-ci  en  dehors,  mis  à  découvert  la  face  antérieure  du 
péricarde  et  abordé  celui-ci  directement.  Tel  est,  pensons-nous,  le  mode 
de  faire  le  plus  chirurgical. 

Une  fois  ce  péricarde  ouvert,  les  chirurgiens  ont  trouvé  sur  le  cœur  des 
plaies  qui  se  répartissent  ainsi  : 

14  plaies  du  ventricule  gauche. 
18     —        —       —       droit. 

1  —    de  l'oreillette  gauche. 

2  —        —      —       droite. 
6     —    de  la  pointe  du  cœur. 

1      —    intéressant  la  coronaire. 

Hais  ces  plaies  n'apparaissent  pas  tout  d'abord;  le  péricarde  est  rempli 
non  pas  de  sang  liquide,  comme  on  l'avait  théoriquement  supposé;  mais 
de  volumineux  caillots,  comme  l'ont  constaté  les  opérateurs. 

C'est  grâce  à  la  large  brèche  d'accès  qu'on  pourra  débarrasser  rapide- 
ment le  péricarde  de  ces  caillots,  apercevoir  la  plaie,  en  faire  l'hémostase 
momentanée,  puis  définitive. 

La  brèche  étroite  pourra  en  revanche  laisser  le  chirurgien  dans  la  plus 
angoissante  situation,  malgré  les  tentatives  les  plus  diverses.  C'est  ainsi 
que  nous  voyons  Zulehner,  à  travers  une  brèche  verticale  et  étroite,  décou- 
vrir sur  le  ventricule  droit  une  plaie  pénétrante  qu'on  ne  voit  que  par 
instants.  On  arrive  à  saisir  avec  une  aiguille  les  lèvres  de  cette  plaie  recti- 
ligne;  on  passe  un  fil,  il  coupe  le  myocarde  :  la  plaie  est  cruciale;  on  veut 
se  servir  d'une  pince,  le  myocarde  se  déchire  :  la  plaie  est  anfractueuse.  Le 
sang  coule  à  flots.  Le  temps  presse,  l'opérateur  sent  que  c'est  avec  la  main 
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qu'il  lui  faudrait  saisir  le  cœur  et  arrêter  rhémorragie,  et  il  engage  les 
doigts  dans  Tétroite  brèche,  mais  entre  ses  doigts  le  cœur  glisse  et  fuit  en 
haut  et  à  droite.  Il  n*est  plus  temps  de  tailler  un  lambeau  suffisant;  on 
applique  des  pinces,  des  clamps,  la  paroi  cardiaque  s'en  va  en  lambeaux, 
la  plaie  s'élargit,  et  le  malade  meurt. 

Que  le  cœur  soit  donc  largement  mis  à  nu,  quel  que  soit  le  procédé  choisi 
pour  déterminer  Thémostase  immédiate  de  la  plaie  et  immobiliser  en  même 
temps  Torgane,  autant  que  faire  se  peut. 

Neuf  fois  la  plaie  fut  saisie  dans  des  pinces  avec  des  succès  divers.  Longe, 
qui  donne  la  préférence  à  ce  moyen,  a  fait  construire  une  pince  spéciale 
permettant  de  rapprocher  même  les  lèvres  épaisses  d'une  plaie  ventricu- 
laire. 

Le  procédé  qui  consiste  à  faire  l'hémostase  avec  le  doigt  est  utilisable 
surtout  pour  les  plaies  pénétrantes.  Lastaria,  à  travers  une  incision  péri- 
cardique  non  encore  agrandie,  sent  une  plaie  du  ventricule  droit  :  il  y 
enfonce  le  doigt,  bouche  l'orifîce,  agrandit  la  fente  péricardique,  accroche 
le  cœur  avec  le  doigt  recourbé,  l'entraîne  en  haut,  le  sort  en  partie  du 
péricarde. 

L'hémostase  provisoire  faite  ainsi  en  introduisant  l'index  dans  la  plaie,  a 
pu  se  prolonger  assez  longtemps  pour  permettre  d'agrandir,  en  la  transfor- 
mant, la  brèche  thoracique. 

Elle  a  permis,  d'autre  part,  de  placer  sur  les  lèvres  de  la  plaie  des  Gis 
qu'on  serre  brusquement  alors  que  le  doigt  est  retiré. 
Ramoni,  trouvant  deux  plaies  cardiaques,  les  bouche  avec  deux  doigts. 
La  plaie,  trop  étroite  pour  accepter  l'index,  a  pu  être  obturée  par  l'auri- 
culaire. 

Nous  comptons  enfin  dix-sept  chirurgiens  ayant  employé  un  troisième 
procédé  qui  consiste,  pour  arrêter  l'hémorragie  et  surtout  fixer  lé  cœur,  à 
glisser  sous  lui  une  partie  de  la  main,  l'appuyant  contre  la  face  profonde 
de  la  paroi  thoracique,  le  faisant  en  partie  saillir  dans  la  brèche  qui  a  été 
faite. 

Sans  insister  sur  les  préférences  de  chacun  pour  la  soie  ou  le  catgut,  le 
surjet  ou  les  points  séparés,  rappelons  que  F.  Villar  a  proposé  dernière- 
ment une  hémostase  définitive,  commode  et  rapide,  alors  qu'il  s'agit  d'une 
oreillette  ;  c'est  la  ligature  qu'on  pratiquerait  autour  de  la  plaie  après  avoir 
soulevé  les  bords  de  celle-ci. 

Drainera-t-on  péricarde  et  plèvre?  Si  on  doit  le  faire,  il  semble  qu'il  y  ait 
gros  avantage  à  ce  que  les  deux  drains  soient  aussi  indépendants  que  pos- 
sible l'un  de  l'autre.  —  5  fois  le  chirurgien  a  fermé  complètement  péri- 
carde et  plèvre  ;  ces  5  cas  correspondent  à  5  guérisons. 

L'anesthésie  a  été  repoussée  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  étant  donné 
l'état  syncopal  de  la  plupart  des  malades.  Tel  n'est  pas  notre  avis  : 
alors  même  que  le  sujet  a  perdu  connaissance  et  qu'on  peut  soulever  un 
volet  thoracique  sans  déterminer  chez  lui  aucune  réaction,  il  nous  semble 
prudent  de  lui  donner  dès  ce  moment  de  faibles  doses  de  chloroforme; 
c'est  alors  que  le  péricarde  sera  ouvert  et  le  cœur  décomprimé,  qu'il 
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reprendra  généralement  connaissance,  précisément  au  moment  où  le 
chirurgien  aura  le  plus  à  craindre  agitation,  efforts,  contractions  violentes 
et  précipitées  du  diaphragme. 

Après  avoir  étudié  les  méthodes  de  chacun,  les  avoir  répétées  souvent  sur 
le  cadavre,  nous  sommes  arrivés  à  déterminer  un  procédé  que  nous  ne 
considérons  nullement  comme  devant  exclure  les  autres,  mais  qui  nous 
semble  convenir  au  plus  grand  nombre  des  cas. 

Nous  ne  voulons  pas  en  tenter  ici  la  description,  d'ailleurs  facilitée  dans 
notre  rapport  par  une  suite  de  figures  dessinées  d'après  nature. 

Nous  rappelons  seulement  que  le  volet  est  à  charnière  externe,  son  bord 
inférieur  toujours  dans  le  6^  espace,  son  bord  interne  en  dedans  des  articu- 
lations costo-stemales,  son  bord  supérieur  correspondant  à  un  espace 
intercostal  variable  suivant  la  hauteur  de  la  plaie. 

La  résection  immédiate  de  la  portion  du  6^  cartilage  s'étendant  du  ster- 
num au  pont  cartilagineux  qui  unit  les  6®  et  7*  côtes  a  de  nombreux  avan- 
tages. Elle  sert  en  particulier  à  amorcer  le  soulèvement  progressif  du  volet. 
Le  décollement  très  étendu  de  ce  dernier  avec  les  parties  sous-jacentes  se 
poursuivra  facilement  avec  la  main  coiffée  d'une  compresse;  celle-ci  laissée 
en  place  protégera  la  plèvre  alors  qu'on  rabattra  le  volet;  ce  rabattement 
se  fera  en  effet  sans  section  des  côtes,  par  simple  fracture  au  niveau  de  la 
charnière. 

La  plèvre  recouverte  en  partie  du  triangulaire  du  sternum  qui  lui  adhère 
intimement,  comme  l'ont  fait  remarquer  Delorme  et  Mignon,  est  restée 
intacte  à  la  suite  du  décollement  précédent.  Si  le  traumatisme  l'a  intéressée, 
a  blessé  le  poumon,  le  chirurgien  se  comportera  suivant  le  cas,  mais 
jamais,  croyons-nous,  il  ne  devra  ouvrir  le  péricarde  à  travers  cette  plèvre; 
auparavant,  il  aura  décollé  celle-ci  du  péricarde  sous-jacent,  décollement 
fait  en  partie  avec  une  compresse,  facile  à  condition  de  tenir  compte  de 
certains  détails.  —  Le  cul-de-sac  pleural  complètement  libre,  rejeté  en 
dehors,  est  protégé  entre  deux  compresses;  le  péricarde  est  alors  large- 
ment à  découvert. 

Celui-ci  ouvert,  on  peut  facilement  explorer  le  ventricule  et  l'oreillette 
gauches,  ainsi  que  le  ventricule  droit;  on  n'a  qu'un  accès  difficile  sur 
l'oreillette  droite.  Le  jour  est-il  insurfisant?  On  peut  alors  pratiquer 
rapidement  un  2®  volet  comprenant  toute  la  largeur  du  sternum  et  se 
rabattant  à  droite  ;  mais  ce  ne  sera  souvent  là  qu'un  moyen  de  venir  à  bout 
d'une  intervention  engagée,  peut-être  à  tort,  à  gauche  du  sternum. 

Car,  si  la  plaie  cutanée  est  à  droite  du  sternum,  si  Toreillette  droite  a 
chance  d'être  lésée,  qu'il  existe  des  lésions  pleuro-pulmonaires  droites  et 
que  la  plèvre  gauche  paraisse  indemne,  c'est  au  volet  soulevé  à  droite  du 
sternum  qu'il  faut  avoir  recours. 

A  cette  étude  des  plaies  intéressant  à  la  fois  péricarde  et  cœur  fait  suite 
celle  des  corps  étrangers,  aiguilles,  balles,  etc.  C'était  une  occasion  de 
constater  combien  était  sombre  le  pronostic  de  la  pénétration  de  toute 
aiguille  dont  le  chas  reste  fixé  dans  la  paroi  thoracique,  alors  que  la  pointe 
pénètre  en  partie  dans  le  cœur;  celui-ci,  grâce  à  sa  mobilité,  se  déchire 
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progressivement  jusqu'à  constituer  une  perforation  complète.  —  Le  pro- 
nostic est  en  revanche  relativement  bénin,  si  Faiguille,  pénétrant  tout 
entière  dans  le  cœur,  ne  reste  plus  fixée  dans  la  paroi  thoracique.  Le 
nombre  des  corps  étrangers  du  péricarde  et  du  cœur  justiciables  d'une 
intervention  ne  peut  tarder  à  augmenter. 

A  côté  des  plaies  cardio-péricardiques,  il  peut  exister  des  plaies  du  cœur 
sans  plaies  du  péricarde;  dans  un  court  chapitre,  nous  avons  passé  en 
revue  les  ruptures  spontanées  du  cœur  et  les  déchirures  traumatiques  du 
myocarde,  alors  que  le  péricarde  avait  résisté. 

Il  existe  inversement  des  plaies  du  péricarde  sans  plaies  du  cœur;  elles 
sont  plus  rares  qu'on  ne  le  croit;  beaucoup  d'observations  recueillies 
correspondent  à  des  plaies  du  cœur  restant  ignorées  si  le  malade  guérit. 
En  revanche,  Finkelstein,  parmi  bien  d'autres,  ouvre  le  péricarde,  s'as- 
sure que  le  cœur  est  sain,  et  huit  jours  après,  l'autopsie  permet  de  cons- 
tater une  plaie  du  myocarde. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  fréquence  de  ces  erreurs  et  le  danger 
qu'il  y  a  à  vouloir  distinguer  cliniquement  plaies  du  cœur  et  plaies  du 
péricarde  pour  leur  appliquer  à  chacune  un  traitement  différent.  Chaque 
fois  qu'à  la  suite  d'une  plaie  de  la  région  précordiale  il  se  produit  des 
symptômes  locaux  et  généraux  d'épanchement  intra-péricardique,  on  doit 
agir  comme  s'il  y  avait  plaie  du  cœur  et  mettre  celui-ci  à  nu  en  taillant 
et  soulevant  un  volet  thoracique. 

Nous  n'avons  fait  qu'esquisser  le  chapitre  portant  sur  la  chirurgie  du 
cœur,  en  dehors  des  traumatismes.  Nous  y  avons  indiqué,  entre  autres 
interventions,  la  ponction  du  cœur  et  les  bons  résultats  qu'on  semble  pou- 
voir en  attendre,  d'après  Bégouin,  au  cas  d'introduction  d'air  dans  les 
veines. 

C'était  aussi  l'occasion  de  rappeler  les  tentatives  de  massage  du  cœur 
en  cas  de  syncope  chloroformique.  —  Cette  question  ne  nous  parait  pas 
comporter  encore  aujourd'hui  de  solution  définitive  :  elle  peut  être  très 
différemment  appréciée.  Quant  à  la  voie  à  suivre  pour  atteindre  le  cœur, 
celle  qu'a  décrite  Mau claire  et  qu'il  a  suivie  lui-même,  semble  avoir  quelques 
avantages  en  certains  cas.  Ce  procédé,  qui  consiste,  après  ouverture  de 
l'abdomen,  à  inciser  le  diaphragme,  est  rapide,  alors  surtout  que  l'acci- 
dent chloroformique  se  produit  au  cours  d'une  laparotomie;  il  évite  un 
pneumothorax  et  permet  de  continuer  la  respiration  artificielle. 

La  chirurgie  du  péricarde,  en  dehors  des  traumatismes,  est  plus  connue 
que  celle  du  cœur  et  présente  de  plus  nombreuses  indications. 

Nous  avons  cru  devoir  rappeler  les  rapports  que  présente  le  péricarde 
avec  la  paroi  thoracique,  l'épanchement  intra-péricardique,  le  cœur. 

Puis  nous  avons  successivement  étudié  le  manuel  opératoire,  les  compli- 
cations, les  indications,  d'une  part,  de  la  ponction  et,  d'autre  part,  de  la 
péricardiotomie,  et,  comparant  ces  deux  interventions,  nous  avons  conclu 
que  si  la  ponction  pouvait  encore  rendre  service  en  tant  qu'exploratrice, 
la  péricardiotomie  présentait  des  indications  autrement  nombreuses  en  tant 
qu'opération  curative. 
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M.  FONTAN  (Toulon)  rappelle  qu'il  a  présenté,  dans  ces  deux  dernières 
années,  deux  observations  de  plaies  du  cœur  traitées  par  la  suture,  et 
suivies  de  guérison.  Cependant  il  doit  apporter  une  correction  à  sa 
deuxième  observation,  le  malade  qui  avait  paru  guérir,  ayant  succombé 
cinq  mois  après  la  blessure  aux  suites  d'une  embolie  cérébrale. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  abcès  du  cerveau  situé  dans  le  lobe  sphénoïdal 
droit,  et  un  caillot  en  forme  de  cône  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur. 
€e  caillot,  adhérent  par  sa  base  à  la  trace  de  la  suture,  était  libre  par  sa 
pointe  et  friable,  et  avait  incontestablement  été  le  point  de  départ  de 
Tembolie  mortelle. 

Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  l'opération  avait  arraché  à  une  mort 
imminente  un  blessé  atteint  de  plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche. 

L'auteur  vient  ensuite  exposer  deux  points  que  son  expérience  lui  a 
permis  d'éclaircir  d'une  façon  pratique. 

1<>  Les  indications  d'intervenir  seraient  faciles  à  poser  si  le  diagnostic  de 
plaie  du  cœur  était  établi.  Car  les  statistiques  né  laissent  aucun  doute  à  ce 
sujet;  elles  sont  toutes  en  faveur  de  la  suture.  Mais  il  faudra  intervenir 
souvent,  sans  diagnostic  ferme,  toutes  les  fois  que  la  blessure  située  dans 
la  région  cardiaque,  et  que  les  signes  d'angoisse,  d'hémorragie,  de  mort 
imminente,  feront  craindre  une  blessure  de  cet  organe. 

2^  Quant  à  la  technique,  le  meilleur  volet  d'accès  est  celui  que  l'auteur 
a  employé  et  que  MM.  F.  Terrier  et  E.  Reymond  ont  accepté  comme  volet  de 
choix  dans  leur  rapport. 

C'est  le  volet  gauche,  à  charnière  externe  et  contenant  les  4«,  5^  et  6*  côtes, 
si  la  plaie  est  basse,  et  même  les  3^,  4*  et  5«  côtes,  si  elle  est  un  peu  plus 
élevée. 

Ce  volet  permet  de  voir  toute  la  face  antérieure  du  cœur,  lequel  peut 
être  saisi  avec  la  main  gauche,  entraîné  hors  du  péricarde,  et  renversé 
dans  telle  direction  qu'il  sera  nécessaire. 

Toutefois,  s'il  s'agit  du  cœur  droit  et  s'il  n'y  a  pas  de  pneumothorax 
gauche,  un  volet  fait  à  droite  du  sternum  pourra  mettre  à  découvert  le 
bord  du  ventricule  droit  et  l'oreillette  de  ce  côté. 

ËnQn,  si  la  blessure  a  fracassé  le  sternum,  on  peut  pratiquer  un  volet 
sternal,  qui  découvre  bien  le  cœur  et  permet  de  l'atteindre  sans  ouvrir  les 
plèvres. 

De  toute  façon  l'opération  doit  être  faite  sous  chloroforme,  et  on  doit 
simultanément  injecter  de  1  500  à  2  000  grammes  de  sérum  artificiel. 

M.  Gallet  (Bruxelles).  —  Du  massage  du  cœur. 

Les  rapporteurs  se  sont  demandé  s'il  fallait  définitivement  abandonner 
le  massage  du  cœur  dans  les  syncopes  chloroformiques.  Les  défenseurs  de 
la  méthode  disent  que  l'on  provoque  ainsi  une  circulation  artificielle  en 
attendant  que  la  circulation  naturelle  se  rétablisse.  Or,  je  n'ai  rien  constaté 
de  pareil  dans  les  expériences  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  les  animaux^ 
et  je  n'ai  jamais  pu  rappeler  un  chien  à  la  vie  dans  ces  conditions.  Je  ne 
m'explique    les   succès    rapportés   par  d'autres  expérimentateurs  qu'en 
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«opposant  que,  chez  leurs  animaux,  le  cœur  n'était  probablement  pas  défi- 
nitivement arrêté. 

Cette  inutilité  du  massage  du  cœur  m*a  été  démontrée  en  clinique  par 
deux  cas  personnels  et  par  deux  cas  qui  appartiennent  à  mon  collègue 
Dejace. 

Cette  pratique  est,  en  outre,  dangereuse  parce  que  Topération,  quelle 
que  soit  la  voie  suivie,  est  grave,  surtout  dans  les  conditions  où  elle  est 
pratiquée.  On  pourrait,  en  outre,  en  voulant  l'employer,  oublier  les  autres 
moyens  qui  ne  sont  pas  dangereux  et  ont  rendu  des  services. 

En  somme,  pour  lutter  contre  les  accidents  de  la  chloroformisatîon,  ce 
n*est  pas  dans  la  voie  du  massage  du  cœur  qu*il  faut  s'engager,  mais  dans 
la  recherche  des  indications  et  contre-indications  anesthésiques. 

M.  TuFPiER  (Paris).  —  Les  chiens  qui  ont  servi  à  nos  expériences  pré- 
sentaient tous  les  signes  de  la  mort,  et  cependant  nous  les  avons  rappelés 
à  la  vie.  Je  dois  dire  que  si  Ton  attend  plus  de  dix  minutes,  on  échoue. 
Chez  l'homme,  le  massage  du  cœur  constitue  évidemment  une  opération 
grave,  que  Ton  ne  doit  tenter  que  quand  on  a  tout  essayé  et  que  tout  a 
échoué. 

M.  VrDAL  (Périgueux)  a  observé,  par  hasard  d'abord,  méthodiquement 
ensuite,  qu'une  saignée  veineuse  abondante  ranimait  des  chiens  profondé- 
ment intoxiqués  par  le  chloroforme,  en  état  de  syncope  cardiaque  et  respi- 
ratoire absolument  complète.  Devant  la  constance  des  résultats  observés 
chez  l'animal  (14  succès  sur  20),  l'innocence  relative  de  la  méthode  (l'ouver- 
ture d'une  grosse  branche  de  la  jugulaire,  jointe  à  l'expression  du  thorax 
suffit),  l'inanité  enfin  de  toutes  les  autres  méthodes,  M.  Vidal  se  demande 
s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  tenter  la  manœuvre  en  chirurgie  humaine. 

Quant  au  massage  du  cœur,  comme  M.  Gallet  et,  contrairement  à 
M.  Tuffier,  M.  Vidal,  au  cours  de  nombreuses  expériences  sur  le  chien,  ne 
Ta  jamais  vu  réussir.  La  constatation  faite  par  M.  Gallet  d'une  pression 
intra- veineuse  de  quatre  cm.  de  mercure  lors  de  l'expression  du  cœur 
prouve  d'ailleurs,  à  elle  seule,  que  la  manœuvre  n'établit  pas  une  circulation 
temporaire;  il  s'agit  d'une  simple  effraction  valvulaire,  pareille  tension  ne 
pouvant  jamais  exister  à  la  sortie  du  système  capillaire.  Il  existe  alors  à 
l'entrée  et  à  la  sortie  de  ce  réseau  deux  pressions  égales  et  de  sens  inverse 
qui  s'annulent  en  s'opposant  à  toute  circulation  dans  l'intimité  des 
organes. 

M.  Delorme  (Armée).  —  Dans  l'acte  qui  consiste  à  presser  le  cœur  avec 
les  doigts,  on  n'agit  que  sur  les  points  en  contact;  c'est  une  action  pure- 
ment mécanique,  et,  dans  l'opération  du  massage  du  cœur,  on  perd  en 
dynamisme  ce  que  l'on  peut  gagner  en  mécanique.  Aussi,  dans  un  cas 
grave,  j'ai  fait  la  ponction  du  cœur,  mais  j'ai  écarté  l'idée  du  massage.  Je 
m'étonne  que  MM.  Terrier  et  Reymond  n'aient  pas  parlé  de  mes  travaux 
sur  cette  question  et  sur  le  volet  thoracique. 
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M.  Reymond.  —  Je  répondrai  aux  deux  reproches  formulés  par 
MM.  Fontan  et  Delorme. 

M.  FoBtan  regrette  que  nous  n'ayons  pas  précisé  davantage  les  indica- 
tions de  l'opération  en  cas  de  plaie  da  oœar.  Les  radicatkms  données  par 

nous  sont  pourtant  trèâ  simples  :  toute  plaie  du  cœur  commande  Tinterven- 
tion.  Quand  y  a-t-il  plaie?  C'est  là  que  commence  souvent  l'incertitude, 
comme  nous  avons  cherché  à  le  faire  ressortir.  Mais  nous  pensons  telle- 
ment avec  M.  Fontan  qu'il  faut  parfois  intervenir  alors  que  le  diagnostic 
est  incertain,  que  nous  avons  insisté  sur  ce  que  le  large  volet  devait  avoir 
souvent  un  rôle  explorateur  et  permettre  de  juger  non  seulement  de  l'état 
du  cœur,  mais  aussi  de  celui  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  péricarde. 

Le  second  reproche  de  M.  Fontan  porte  sur  l'avantage  que  nous  trouvons 
à  tracer  le  volet  en  y  laissant  toujours  la  6®  côte,  quelles  que  soient  les 
limites  supérieures  de  ce  volet.  Or,  la  conservation  de  cette  6''  côte  dans  le 
volet  permet  de  découvrir  le  bord  du  cul-de-sac  pleural,  d'isoler  les  deux 
séreuses  et  facilite  beaucoup  le  décollement. 

En  revanche,  nous  avons  été  heureux  de  savoir  que  M.  Fontan  conseil* 
lait  comme  nous,  dans  certains  cas,  de  soulever  un  volet  à  droite  du 
sternum.  Peut-être,  quoi  qu'il  en  dise,  celui  qu'il  a  employé  avec  succès 
serait-il  alors  d'une  application  difficile,  son  bord  interne  se  trouvant 
<  à  peine  en  dedans  des  articulations  chondro-costales  >,  c'est-à-dire 
bien  en  dehors  du  cœur  qui,  à  droite,  ne  déborde  qu'à  peine  le  sternum. 
Mais  M.  Fontan  entend  assurément  qu'il  appliquerait,  en  pareil  cas,  le 
volet  à  charnière  externe,  et  c'est  là  le  point  important  sur  lequel  nous 
avons  insisté. 

Quant  au  reproche  formulé  par  M.  Delorme,  nous  avouons  que  nous  ne 
nous  l'expliquons  pas.  Nous  avons  en  effet  scrupuleusement  signalé  les 
recherches  dont  le  mérite  revient  à  cet  auteur;  nous  avons  dit  comment 
celui-ci,  à  propos  de  la  chirurgie  pulmonaire,  avait  proposé  un  lambeau  se 
renversant  en  dehors;  nous  avons  répété  les  noms  de  MM.  Delorme  et 
Mignon  chaque  fois  qu'il  s'est  agi  de  l'adhérence  de  la  plèvre  avec  le 
muscle  triangulaire  ou  de  la  présence  des  lobules  graisseux  sur  les  bords 
du  cul-de-sac  pleural.  Nous  ne  voyons,  pour  notre  part,  rien  à  ajouter,  et 
nous  pensons  seulement  que  M.  Delorme  n'a  pas  eu  l'occasion  de  prendre 
connaissance  de  cette  partie  du  rapport. 

M.  F.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  De  ses  recherches  expérimentales  sur  la  chi- 
rurgie du  cœur,  M.  Yillar  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  suture  des  plaies  du  cœur  devrait  représenter  le  type  des  opéra- 
tions d'urgence.  Malheureusement,  elle  ne  peut  pas  être  pratiquée  d'une  façon 
efficace  par  n'importe  quel  praticien. 

2^  Elle  doit  être  exécutée  très  rapidement. 

3»  Elle  exige  une  grande  propreté. 

4<>  Il  est  préférable  de  faire  cette  opération  sous  le  sommeil  anesthésique. 

5<>  La  voie  abdomino-'diaphragmatique  permet  d'aborder  et  d'explorer 
assez  facilement  le  cœur  ;  elle  doit  être  moins  grave  que  la  voie  thoracique. 
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car  elle  évite  le  pneumothorax.  Mais  elle  offre  un  champ  d'action  bien  pins 
limité;  ses  indications  seront  donc  plus  restreintes. 

6°  Le  volet  thoracique,  comprenant  les  parties  molles  et  le  plan  osseux, 
doit  remplir  les  trois  grandes  conditions  suivantes  :  1°  être  d'une  exécution 
prompte  et  facile;  2^  permettre  de  découvrir  et  de  fermer  la  plaie  car- 
diaque, -quel  que  soit  son  siège  ;  3<^  se  rabattre  facilement  de  façon  à  ne 
pas  gêner  l'opérateur. 

Le  volet  à  charnière  verticale  et  externe  de  Fontan,  agrandi  par  Manine, 
est  celui  qui  remplit  le  mieux  les  conditions  énoncées. 

7»  On  devra  tâcher  d'éviter  la  plèvre  lorsqu'elle  est  intacte.  Si  elle  a  élé 
ouverte  par  l'agent  vulnérant,  il  serait  préférable  de  la  nettoyer  et  de  la 
suturer  avant  d'inciser  le  péricarde,  tout  en  veillant  sur  l'hémorragie  car- 
diaque. 

8°  Le  meilleur  moyen  de  fixer  le  cœur  pendant  la  suture,  c'est  de  le  saisir 
avec  la  main  gauche  passée  sous  sa  face  postérieure. 

9^  L'aiguille  fîne  de  Reverdin  nous  a  paru  très  commode  pour  pratiquer 
la  suture.  Elle  ne  doit  pas  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  cardiaque, 
et  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  seront  à  une  certaine  distance  des  bords 
de  la  plaie. 

10^  On  peut  se  servir  indistinctement  de  fil  de  soie  ou  de  catgut. 

{{**  Le  surjet  est  préférable  aux  points  séparés. 

i2^  Dans  le  cas  de  plaie  des  oreillettes,  la  ligature  doit  remplacer  la 
suture. 

i3<^  A  moins  de  circonstances  spéciales,  il  est  préférable  de  ne  drainer  ni 
la  plèvre,  ni  le  péricarde. 

14<>  D'après  nos  expériences,  l'emploi  du  sérum  artificiel  ne  paraît  pas 
recommandable  au  cours  de  l'opération.  En  effet,  l'injection  sous-cutanée 
est  illusoire;  quant  à  l'injection  intra-veineuse,  elle  n'amène  que  peu  ou  pas 
de  liquide  dans  le  cœur  gauche  et  offre  le  gros  inconvénient  de  dilater 
outre  mesure  les  cavités  droites. 

15°  La  trachéotomie  et  l'insufflation  pulmonaire  peuvent  rendre  de  grands 
services  au  cours  de  l'intervention  en  luttant  contre  la  rétraction  pulmo- 
naire. Cette  insufflation  favoriserait  le  passage  du  sang  dans  le  yentricule 
gauche. 

16^  En  présence  d'un  corps  étranger  implanté  dans  le  cœur,  on  se  com- 
portera de  deux  façons  différentes.  S'il  est  petit,  une  aiguille  par  exemple, 
on  pourra  le  retirer  directement,  ou  mieux,  après  incision  des  parties 
molles  et  dégagement  de  Tinstrument  dans  une  certaine  étendue  avant 
la  traction. 

Mais  s'il  est  d'un  certain  calibre,  on  ne  devra  procéder  à  son  extraction 
qu'à  ciel  ouvert,  après  avoir  taillé  un  volet  thoracique.  En  effet,  nos  expé- 
riences ont  confirmé  ce  principe,  qu'il  était  facile  de  prévoir  :  tant  que 
l'instrument  est  en  place,  pas  d'hémorragie,  que  la  plaie  cardiaque  soit 
pénétrante  ou  non  ;  dès  que  l'instrument  est  enlevé,  il  y  a  écoulement  de  sang. 

17°  Je  ne  rappelle  que  pour  mémoire  mes  expériences  sur  la  section  de 
la  valvule  mitrale. 
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M.  J.-L.  Faure  (Paris).  —  Sur  un  cas  de  drainage  du  péricarde. 

11  s'agit  d^n  malade  opéré  avec  mon  collègue  et  ami  Béclère,  à  Thôpital 
Saint-Antoine,  le  25  juin  dernier. 

Ce  malade  présentait  les  signes  d*un  énorme  épanchement  péricardique 
avec  compression  du  cœur,  asphyxie,  oppression,  fièvre,  état  général 
mauvais. 

Dès  rincision  du  péricarde,  issue  d'environ  un  litre  de  liquide  séreux. 
Retour  immédiat  du  cœur  à  son  rythme  normal.  Drainage  du  péri- 
carde. 

Jusqu'au  30,  Tétat  général  change  peu,  et  la  fièvre  persiste.  Puis,  à  partir 
du  30,  grande  amélioration  et,  après  enlèvement  du  drain,  cicatrisation 
de  la  plaie. 

Mais,  du  17  au  20  juillet,  l'oppression  recommence  avec  l'arythmie.  Un 
stylet  introduit  dans  l'ancien  orifice  du  drain  amène  l'issue  de  7  à  800  grammes 
de  liquide  clair.  Amélioration  générale. 

A  partir  du  26,  l'orifice  s'agrandit,  atteint  les  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs,  et  le  liquide  devient  purulent  et  fétide. 

Le  malade,  sans  souffrances,  se  cachectise  peu  à  peu  et  finit  par  mourir 
le  1«^"  septembre. 

L'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  péricardite  tuberculeuse.  Étant 
donné  ce  diagnostic,  la  terminaison  ne  pouvait  guère  être  différente. 

Mais  cette  observation  montre  d'une  manière  évidente  d'abord  l'effet 
immédiat  de  la  décompression  du  cœur  sur  le  rythme  cardiaque,  ensuite 
l'extraordinaire  tolérance  du  cœur,  qui  a  continué  pendant  plus  d'un  mois 
à  battre  dans  un  péricarde  ouvert  et  infecté. 

M.  Savariaud  (Paris)  est  intervenu  pour  une  plaie  pénétrante  du  ven- 
tricule droit  près  de  la  pointe.  Le  blessé,  qui  s'était  donné  un  coup  de  tran- 
chet  quatre  heures  environ  auparavant,  était  à  peu  près  moribond.  Le  pouls 
radial  était  complètement  supprimé,  les  extrémités  froides  ;  le  malade  avait 
perdu  connaissance. 

La  plaie  siégeant  dans  le  cinquième  espace,  près  du  sternum,  l'auteur 
diagnostiqua  une  plaie  du  cœur,  sans  participation  de  la  plèvre  et  du 
poumon.  Lambeau  à  pédicule  externe,  découvrant  les  quatrième  et  cinquième 
espaces  et  empiétant  sur  le  bord  externe  du  sternum.  Résection  de  la  cin- 
quième côte.  Syncope  respiratoire  et  cardiaque.  Échec  de  la  respiration 
artificielle  et  des  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Il  pensa  que  la  vraie  cause  'de  la  syncope  était  la  compression  du  cœur. 
11  réséqua  rapidement  la  quatrième  côte  et  ponctionna  le  péricarde.  Il  en 
sortit  un  flot  de  sang  et  aussitôt  la  dépression  venant  à  cesser,  le  cœur  se 
remit  à  battre  et  le  blessé  se  mit  à  respirer  bruyamment. 

Oblitération  de  la  plèvre.  Drainage  du  péricarde.  Le  blessé  se  remonte; 
mais  la  température  s'élève  progressivement  jusqu'à  40°.  Mort  de  septi- 
cémie au  bout  de  cinquante-deux  heures. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  lorsqu'un  blessé  présente  une 
plaie  du  cœur  et  une  syncope,  il  ne  faut  pas  perdre  son  temps  à  la  respi- 
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ration  artificielle  et  aux  tractions  rythmées  de  la  langue,  mais  ponctionner 
au  plus  tôt  le  péricarde,  afin  de  faire  cesser  la  compression  du  cœur. 

M.  Mauglairb  (Paris).  — Plaie  de  Fartère pulmonaire  à  son  origine.  Suture. 
Survie  de  vingt-quatre  heures. 

J*ai  eu  l'occasion  d'examiner  une  heure  après  l'accident  un  blessé  qui 
avait  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de 
^  l'espace  intercostal  gauche,  à  3  centimètres  du  bord  sternal.  On  notait  un 
pneumothorax  total  et  les  signes  d'un  épanchement  intra-péricardique.  La 
mort  paraissait  imminente,  et  une  intervention  urgente  s'imposait.  La 
situation  c  haute  >  de  la  plaie  et  l'existence  d'un  pneumothorax  indiquaient 
la  voie  thoracique  antérieure  comme  voie  d'accès  sur  le  cœur.  Je  fis  un 
volet  thoracique  à  charnière  sternale  comprenant  les  troisième  et  quatrième 
côtes.  La  cavité  pleurale  était  pleine  de  sang.  Le  péricarde  distendu  pré- 
sentait une  plaie  irrégulière.  Il  battait  très  peu;  il  fut  ouvert  et  évacué.  Un 
fort  jet  de  sang  nous  apparut  alors  et  fut  oblitéré  avec  l'index  de  la  main 
gauche,  et  les  bords  de  la  plaie  furent  accolés  momentanément  avec  une 
pince  de  Kocher;  trois  points  de  suture  furent  placés  sur  la  plaie  et  fina- 
lement deux  pinces  à  demeure  furent  laissées  sur  la  partie  inférieure  de 
celle-ci.  Le  péricarde  fut  drainé  de  même  que  la  plèvre  par  une  pleure- 
tomie  dans  le  septième  espace  intercostal  suivant  la  ligne  axillaire;  le 
volet  thoracique  rabattu  est  suturé.  Quatorze  heures  après,  j'enlevai  les 
pinces  à  demeure;  la  plaie  suturée  resta  étanche,  mais  le  malade,  très 
affaibli,  succomba  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  avec  une  dyspnée  crois- 
sante. 

A  l'autopsie,  je  constatai  que  la  plaie  ne  siégeait  pas  au  sommet  de 
l'infundibulum  pulmonaire,  mais  à  l'origine  de  l'artère  pulmonaire.  Les 
sutures  artérielles  paraissaient  avoir  bien  tenu.  Le  poumon  droit  était  très 
congestionné.  Je  pense  que  les  injections  massives  de  sérum  ont  contribué 
à  cette  congestion.  Le  blessé  a  succombé  à  l'hémorrhagie  et  aussi  du  fait 
du  pneumothorax  total. 

Pour  les  plaies  <  hautes  >  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  un  grand  volet 
thoracique  n'est  pas  nécessaire,  msiis  le  volet  à  charnière  externe  est  pré- 
férable, car  il  permettrait  de  décoller  et  de  suturer  la  plèvre,  si  faire  se 
peut.  Pour  les  plaies  c  basses  >  du  cœur  compliquées  de  pneumothorax, 
le  grand  volet  de  Fontan  et  ses  dérivés  sont  excellents. 

Quant  à  la  voie  transdiaphragmatique  telle  que  je  l'ai  proposée,  c'est  une 
voie  exploratrice  des  plus  utiles,  car  le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  et  du 
péricarde  est  loin  d'être  toujours  très  facile.  Elle  peut  aussi  permettre  de 
traiter  certains  cas  de  rupture,  de  plaies  ou  de  corps  étrangers  du  péricarde 
et  du  cœur. 

En  ce  qui  concerne  le  massage  du  cœur,  si  je  l'ai  encore  essayé,  c'est  parce 
que  je  l'ai  vu  réussir  bien  des  fois  dans  les  laboratoires  de  physiologie. 
Mais  s'il  réussit  si  bien  chez  le  chien,  et  si  mal  chez  l'homme,  c'est  évidem- 
ment que  les  conditions  physiologiques  ne  sont  pas  les  mêmes.  Or,  ce  sont 
ces  conditions  qu'il  faudrait  déterminer. 
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M.  Begouin  (Bordeaux).  —  L'introduction  brusque  d'air  dans  les  veines 
blessées  peut  se  produire  spontanément  au  cours  d'une  opération.  Le  plus 
souvent,  à  notre  époque  où  les  malades  anesthésiés  ne  font  ni  grands 
mouvements,  ni  grandes  inspirations  capables  d'aspirer  brusquement  une 
assez  grande  quantité  d'air,  cet  accident  est  sans  grande  gravité.  Mais,  dans 
quelques  cas,  heureusement  exceptionnels,  l'air  entre  assez  brusquement 
et  en  assez  grande  quantité  pour  produire  une  mort^  très  rapide,  en 
quelques  instants. 

Dans  ces  derniers  cas,  l'air  introduit  tue  par  action  mécanique,  par  une 
surdistension  aiguë  des  cavités  droites  du  cœur,  qui  dès  lors  ne  peuvent 
plus  se  contracter.  Contre  ces  faits  d'extrême  gravité  immédiate,  on  était 
jusqu'ici  à  peu  près  désarmé.  Or,  sous  l'influence  de  la  ponction  aspira- 
trice  du  ventricule  droit  avec  l'aiguille  n°  1  de  l'appareil  Dieulafoy,  on  voit 
les  chiens  en  proie  à  ces  accidents  très  graves  revenir  à  la  vie  à  mesure 
qu'on  leur  retire  de  l'air  du  ventricule.  Le  cœur  arrêté  se  remet  à  battre  et 
bientôt  les  chiens  sont  définitivement  sauvés,  la  quantité  d'air  restante  ne 
les  incommodant  pas  davantage  que  celle  qui  a  pénétré  dans  les  cas  légers 
ou  moyens  que  l'on  observe  en  clinique,  et  que  l'on  sait  guérir  seuls. 

Aussi  M.  BÉGOUIN  propose-t-il  d'appliquer  cette  ponction  du  ventricule 
droit  à  l'homme,  dans  les  cas  d'accidents  immédiatement  très  graves 
d'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  et  seulement  dans  ceux-là,  les  cas  légers 
ou  moyens,  qui  sont  dus  à  des  embolies  et  non  à  une  surdistension  des 
cavités  droites,  ne  ressortissant  pas  à  cette  thérapeutique. 

Le  lieu  d'élection  pour  cette  ponction  est  le  bord  gauche  du  sternum,  au 
niveau  du  quatrième  espace  intercostal.  On  retirera  autant  d'air  qu'il  en 
viendra,  mais  on  s'arrêtera  dès  que  l'on  ne  ramènera  plus  que  du  sang 
spumeux. 

M.  Faure.  —  L'entrée  de  l'air  dans  les  veines  n'est  pas  aussi  grave 
qu'on  le  croit.  J'ai  assisté  quatre  fois,  au  cours  d'opérations,  à  la  péné- 
tration de  l'air  dans  les  veines.  Le  lieu  d'élection  pour  cette  pénétration 
semble  être  l'angle  formé  par  les  veines  jugulaire  et  sous-clavière,  qui 
se  déchirent  facilement  à  l'occasion  d'extirpations  ganglionnaires,  par 
exemple.  Le  plus  souvent,  la  quantité  d'air  qui  s'introduit  est  minime  et, 
dans  trois  des  cas  observés,  n'a  pas  donné  lieu  au  moindre  accident.  Dans 
le  quatrième  cas,  au  contraire,  il  s'est  produit  dans  la  veine  un  véritable 
bouillonnement  d'air,  et  immédiatement  le  malade  a  présenté  des  symp- 
tômes excessivement  graves  :  arrêt  de  la  respiration,  dilatation  pupillaire, 
syncope,  etc.  Il  finit  cependant  par  se  ranimer  et  guérit. 

M.  BÉGOUIN.  —  La  gravité  des  accidents  est  proportionnelle,  non  pas 
à  la  quantité  d'air  qui  pénètre,  mais  à  la  brusquerie  avec  laquelle  il  est 
introduit. 
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II.  —  TraltenenC  du  télanos. 

M.  Yallas  (Lyon),  rapporteur. 

La  sérothérapie  préventive  possède  une  action  certaine,  et  si  elle  était 
systématiquement  appliquée  à  tous  les  blessés,  le  tétanos  disparaîtrait  de 
la  pathologie  humaine,  comme  la  variole  devant  le  vaccin.  Malheureuse- 
ment, c'est  là  un  idéal  impossible  à  atteindre,  car  le  tétanos  est  relative- 
ment trop  rare  pour  que  Ton  puisse  faire  accepter  une  telle  pratique.  11  n^en 
reste  pas  moins  acquis  que  le  traitement  préventif  est  formellement  indiqué 
dès  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  suspecte,  c'est-à-dire  d'une  plaie 
contuse,  anfractueuse,  souillée  de  terre  ou  de  débris  étrangers.  L'absten- 
tion, en  pareil  cas,  est  une  faute,  et  tous  les  efforts  doivent  tendre  à  faire 
reconnaître,  aussi  vite  que  possible,  les  blessures  tétanigènes. 

En  face  d'un  tétanos  déclaré,  il  faut  avouer  que  nous  sommes  encore 
désarmés.  ^ 

Cependant,  la  sérothérapie  constitue  encore,  à  ce  moment,  notre  ressource 
la  plus  précieuse.  Par  elle,  on  pourra  agir  sur  les  cas  chroniques  à  évolu- 
tion lente  et  apporter  ainsi  un  secours  efficace  aux  efforts  spontanés  de 
l'organisme  vers  la  guérison.  La  voie  d'introduction  du  sérum  sera  l'injec- 
tion sous-cutanée  et,  pour  quelques  indications  exceptionnelles,  l'injection 
intra-veineuse.  Les  voies  cérébrale  et  sous-arachnoïdienne  sont  à  rejeter 
comme  inutiles  et  dangereuses. 

Pour  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique,  on  n'a  jamais 
observé  d'autre  réaction  générale  que,  dans  quelques  cas,  un  peu  de  fièvre 
après  ce  mode  de  traitement,  et  au  point  de  vue  local,  on  n'a  guère  cité  que 
des  érythèmes  ou  des  urticaires  sans  importance. 

Aujourd'hui  le  nombre  des  observations  publiées  est  considérable.  D'im- 
portantes statistiques  ont  été  dressées  à  ce  sujet.  En  tenant  compte  de  ces 
travaux  et  en  y  ajoutant  les  cas  nouveaux  que  j'ai  pu  recueillir,  j'ai  réuni 
373  cas  dont  l'examen  donne  les  résultats  ci-dessous  : 

CAS.        MORTS. 

Incubation  de  10  jours 141         80         57  p.  100 

—  de  10  jours  et  plus 118         24         20      ~ 

—  indéterminée 114         41         36      — 

Total 373        145  39      — 

Les  succès  se  montrent  surtout  dans  les  cas  chroniques,  à  incubation 
longue,  dépassant  dix  jours.  Cette  constatation,  qui  fut  faite  dès  les  pre- 
miers essais  de  sérothérapie,  devient  de  plus  en  plus  évidente.  La  différence 
obtenue  dans  le  pourcentage  de  la  mortalité,  —  57  p.  100  quand  la  période 
d'incubation  est  moindre  que  dix  jours,  et  20  p.  100  quand  on  dépasse  ce 
chiffre,  —  est  là  pour  le  démontrer. 

Les  différentes  formes  de  tétanos  gardent  avec  la  sérothérapie  leur  carac- 
tère particulier  de  gravité.  Les  tétanos  des  nouveau-nés(15  cas  avec  11  morts) 
et  le  tétanos  puerpéral  (15  cas  avec  12  morts)  sont  toujours  spécialement 
meurtriers. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  633 

En  prenant  pour  base  d'appréciation  le  chifTre  moyen  de  70  p.  100  de  mor- 
talité pour  les  cas  de  tétanos  traités  par  la  méthode  ancienne,  on  peut  con- 
clure que  la  sérothérapie  a  abaissé  d'une  façon  générale  le  chiffre  de  la 
mortalité.  La  voie  veineuse  parait  destinée  à  rendre  des  services,  surtout 
dans  les  cas  où  la  violence  et  la  rapidité  de  Tintoxication  imposent  la  néces- 
sité d'agir  vite.  Il  faut  bien  dire  cependant  que  le  nombre  des  observa- 
tions publiées  n'est  pas  encore  assez  considérable  pour  que  ces  conclu- 
sions acquièrent  une  valeur  déflnitive. 

Le  traitement  par  les  injections  intra- cérébrales  parait  surtout  avoir 
rénorme  désavantage  de  n'être  pas  inoffensif.  Alors  qu'on  ne  cite  que  des 
accidents  insignifiants  à  la  suite  des  injections  sous-cutanées,  et  même 
intra-veineuses,  les  observations  ne  sont  pas  rares  où  l'injection  intra-céré- 
brale  a  provoqué  des  accidents  sérieux  et  même  la  mort  des  malades.  Beau- 
coup ont  présenté  des  troubles  cérébraux  :  délire,  hallucinations,  crises 
convulsives.  Ghez  d'autres,  on  a  noté  des  troubles  du  côté  du  cœur,  soit  le 
ralentissement,  soit  l'accélération  des  battements.  Enfin,  l'élévation  de  la 
température  et  l'aggravation  des  symptômes  ont  parfois  suivi  l'injection. 

Les  autopsies,  d'ailleurs,  ont  révélé  la  cause  de  ces  phénomènes.  On  a 
trouvé  maintes  fois  des  foyers  hémorragiques,  des  plaques  de  méningite 
au  niveau  des  piqûres  et,  dans  un  cas,  celui  de  Gibb,  un  abcès  cérébral  qui 
emporta  le  malade  après  la  disparition  des  symptômes  tétaniques. 

La  méthode  est  aujourd'hui  jugée;  le  traitement  parles  injections  intra- 
cérébrales  est  à  repousser  d'une  façon  absolue. 

La  ponction  de  Quincke  et  la  rachi-cocaïnisation  firent  songer  à  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  comme  lieu  d'introduction  de  l'antitoxine. 

La  statistique  fournit  des  chiffres  lamentables  :  20  cas  avec  13  morts, 
soit  une  mortalité  de  65  p.  100.  Il  est  encore  à  noter  que,  sur  les  7  cas  de 
guérison,  la  plupart  ne  sont  pas  démonstratifs. 

Je  crois  que  le  procédé  est  à  rejeter.  Il  est  certainement  inférieur  à  la 
sérothérapie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse,  et  il  n'est  même  pas  possible 
d'admettre  en  sa  faveur  la  circonstance  atténuante  de  l'innocuité. 

Le  chloral  et  Tacide  phénique  constituent  des  médications  symploma- 
tiques,  destinées  à  agir  sur  la  contracture.  Elles  ne  doivent  être  considérées 
que  comme  des  méthodes  auxiliaires.  Il  est  bon  de  les  utiliser  en  même 
temps  que  le  sérum.  Toutefois,  la  toxicité  de  l'acide  phénique  et  l'innocuité 
du  chloral  doivent,  jusqu'à  nouvel  ordre,  faire  donner  la  préférence  au 
second  de  ces  agents  médicamenteux. 

11  est  impossible  de  former  un  jugement  sur  les  autres  méthodes  propo- 
sées; mais  rien  n'autorise  à  espérer  qu'elles  puissent  fournir  un  agent 
véritablement  spécifique  ou  seulement  supérieur  à  ceux  que  nous  possé- 
dons déjà. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  se  bornera  à  la  désinfection  antisep- 
tique de  la  plaie. 

M.  J.-L.  Championnière  (Paris).  —  La  question  du  traitement  du  tétanos 
est  dirflcile  à  juger;  car  le  pronostic  varie  avec  le  siège  de  la  blessure  et 
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les  différents  pays.  Dans  deux  cas  de  tétanos  de  mon  service,  la  méthode 
des  injections  intra-cérébrales  a  été  instituée  :  un  des  malades  est  mort,  le 
second  a  guéri;  mais  il  s'agissait  d'un  tétanos  à  marche  lente,  c'est-à-dire 
de  forme  ordinairement  peu  grave.  Dans  un  cas  très  grave,  j'ai  demandé 
à  M.  Borel  s'il  voulait  faire  à  ce  malade  l'injection  cérébrale,  mais  l'opéra- 
tion a  semblé  inutile  et  n'a  pas  été  pratiquée.  L'exérèse,  chez  deux  malades, 
a  donné  deux  échecs,  et  je  ne  lui  crois  aucune  valeur  thérapeutique. 

Il  y  a  quelques  années,  entra  dans  mon  service  une  femme  atteinte  de 
tétanos  consécutivement  à  un  accouchement  clandestin.  Malgré  toutes  les 
précautions  prises,  survinrent  deux  cas  de  tétanos  qui  se  terminèrent  par 
la  mort.  J'étais  désolé  de  mon  impuissance  à  enrayer  le  mal,  quand  M.  Roux 
m'engagea  à  faire  des  injections  préventives.  Je  les  ai  pratiquées  chez  tous 
mes  opérés,  et  même  chez  mes  élèves  qui  étaient  blessés  aux  mains.  Tout  a 
disparu. 

Depuis,  je  fais  le  traitement  préventif  pour  toute  plaie  suspecte,  et  le 
tétanos  n'a  plus  reparu  dans  mon  service,  alors  qu'il  y  en  a  eu  dans  les 
services  voisins. 

Je  suis  donc  convaincu  de  l'efficacité  de  la  méthode  préventive. 

M.  Bazy  (Paris).  —  Lorsqu'en  1896,  j'ai  préconisé  l'emploi  des  injections 
de  sérum  anti-tétanique,  j'ai  soulevé  beaucoup  d'incrédulité.  Contrairement 
à  ce  qu'on  m'a  objecté,  il  n'est  pas  difficile  de  faire  accepter  les  injections 
préventives.  Dans  mon  service,  la  surveillante  a  l'ordre  de  faire  immédia- 
tement une  injection  de  sérum  anti-tétanique  à  chaque  individu  qui  entre 
avec  une  plaie  de  rue. 

M.  Girard  (Berne).  —  Dans  son  rapport  sur  la  question  du  traitement 
du  tétanos,  M.  Yallas  conclut  au  rejet  absolu  de  l'injection  intra-cérébrale 
de  sérum  anti-tétanique.  Ce  procédé  présente  en  effet  quelques  dangers; 
outre  ceux  que  relève  M.  Yallas,  je  signalerai  la  possibilité  que  l'injecUon 
ne  parvienne  pas  dans  les  ventricules  et  que  le  sérum  se  collectionne  dans 
le  tissu  cérébral,  ainsi  que  je  l'ai  pu  constater  à  l'autopsie  dans  un  cas.  Je 
sais  que  d'autres  opérateurs  ont  observé  le  même  incident  avec  ramollis- 
sement du  tissu  cérébral  des  parois  de  la  cavité  ainsi  formée. 

Mais  si  l'on  peut  se  ranger  à  la  conclusion  que,  dans  l  état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  sérothérapie  par  injections  sous-cutanées  et  intra-vei- 
neuses  est  le  traitement  de  choix,  il  n'est  pas  nécessaire  de  proscrire  la 
méthode  intra-crânienne.  Celle-ci  peut  en  effet  rendre  de  grands  services, 
ainsi  que  le  prouvent  les  succès  assez  nombreux  qui  lui  sont  dus.  Pour 
mon  compte,  je  garde  l'impression  très  vive  d'un  malade  que  je  vis  en  con- 
sultation et  chez  lequel,  malgré  les  injections  intra-veineuses  et  sous-cuta- 
nées employées  pendant  deux  jours,  l'état  alla  en  s'aggravant,  de  manière 
telle  que  sur  mes  instances,  le  chirurgien  du  malade  se  décida  à  pratiquer 
l'injection  intra-cérébrale.  Du  coup  l'aggravation  fut  arrêtée,  le  malade 
guérit.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que,  pour  certains  cas,  la  méthode  intra- 
cérébrale  peut  être  une  précieuse  réserve. 

Depuis  les  cas  de  tétanos  que  j'ai  communiqués  antérieurement  et  qui 
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figurent  aux  tableaux  du  mémoire  de  M.  Vallas,  j'ai  eu  roccasion  de  traiter 
six  cas  de  tétanos.  Trois  très  gravement  atteints  et  transportés  à  Thôpital 
dans  un  état  ne  laissant  guère  d'espoir  furent  traités  par  la  méthode  intra- 
cérébrale  et  succombèrent  dans  les  vingt-quatre  heures.  Deux  autres  cas, 
aussi  très  graves,  traités  par  la  voie  sous-cutanée  et  intra-veineuse,  don- 
nèrent aussi  deux  insuccès.  Enfin,  un  sixième  malade,  atteint  d'une  forme 
relativement  bénigne,  à  marche  lente,  guérit  avec  des  injections  sous- 
cutanées. 

Quant  au  traitement  de  Baccelli,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  l'employer 
moi-même;  consulté  pour  un  enfant  de  dix  ans,  je  conseillai  de  faire  l'essai 
du  para-chlorophénol  en  injections  sous-cutanées;  plus  actif  que  le  phénol 
simple,  il  est  beaucoup  moins  dangereux  à  hautes  doses,  surtout  chez  des 
enfants.  Le  cas  était  très  sérieux;  on  employa  simultanément  le  sérum  en 
injections  sou  s- cutanées,  mais  sans  réussir  à  sauver  le  malade. 

M.  Gdinard  (Paris).  —  Dans  les  plaies  suspectes,  je  fais  toujours  préven- 
tivement des  injections  de  sérum  an ti- tétanique.  Depuis  neuf  ans  que  j'em- 
ploie ces  injections  préventives,  je  n'ai  vu  qu'un  cas  de  tétanos,  chez  un 
blessé  qui,  précisément,  n'avait  pas  été  soumis  à  ce  traitement. 

M.  Maunoury  (Chartres).  —  Il  me  semble  qu'il  est  un  peu  prématuré  de 
condamner  les  injections  intra-cérébrales,  car  c'est  le  meilleur  mode  de 
traitement  du  tétanos  expérimental.  Si,  en  clinique,  nous  avons  des  résultats 
moins  encourageants,  il  faut  songer  que  la  méthode  ne  date  que  de  quatre 
ans  et  que  nous  sommes  peut-être  encore  dans  la  période  des  tâtonne- 
ments. Dans  plusieurs  observations  données  comme  échec,  on  a  opéré 
trop  tardivement,  alors  que  le  succès  se  montre  surtout  quand  on  agit 
hâtivement.  J'ai  observé,  de  1878  â  1899,  une  trentaine  de  cas;  tous  les 
malades  sont  morts.  Dans  les  deux  cas  qui  ont  suivi,  j'ai  fait  l'injection 
intra-cérébrale,  et  tous  deux  ont  guéri.  Depuis,  deux  autres  cas  très  graves 
ainsi  traités  sont  morts.  J'ai  eu  un  cas  d'insuccès  à  la  suite  d'injections 
préventives,  insuccès  qui  tient  peut-être  à  ce  que  le  sérum  employé  n'avait 
plus  une  puissance  anti-toxique  suffisante. 

M.  Barette  (Caen).  —  J'ai  observé  onze  cas  de  tétanos  dans  ces  der- 
nières années.  Dans  cinq  de  ces  cas,  traitement  médical  :  une  guérison, 
quatre  morts.  Un  autre  malade  a  succombé,  malgré  le  sérum  injecté  par 
voie  hypodermique  et  malgré  l'amputation.  Dans  la  septième  observation, 
injections  répétées  de  sérum,  puis  amputation  de  Lisfranc  :  mort.  Dans 
trois  autres  cas,  guérison  grâce  au  sérum  injecté  par  voie  cérébrale  dans 
deux  cas  et  par  la  voie  sous-cutanée  dans  le  troisième.  Enfin,  la  méthode 
intra-crànienne  a  échoué  dans  le  onzième  cas.  Gomme  conclusion,  je  pense  : 
i^  que  le  traitement  médical  peut  sulfire  dans  les  cas  légers,  mais  est 
insuffisant  dans  les  cas  graves;  2^  on  doit  faire  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  antitétanique;  celles-ci  sont  un  puissant  agent  de  traitement; 
3^  lorsque  le  tétanos  éclate,  faire  les  injections  intra- ce  ré  braies,  malgré  les 
injections  préventives  sous-cutanées. 
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M.  Reynier  (Paris).  —  Je  trouve  que  M.  Vallas  est  trop  afflrmatif  sur  la 
valeur  du  sérum  anti-tétanique  préventivement  employé.  Ces  injections 
n^ont  leur  raison  d'être  que  si  elles  sont  pratiquées  aussi  près  que  possible 
du  moment  même  de  Taccident,  dans  les  cas  d'épidémie  de  tétanos.  J'ai 
malheureusement  vu  la  méthode  échouer  chez  un  malade  qu'on  allait 
opérer  d'une  hernie  et  auquel  on  fit  l'injection  préventive  sur  le  lit  d'opé- 
ration ;  le  tétanos  n'en  éclata  pas  moins  au  quatorzième  jour. 

Dans  le  cas  de  tétanos  déclaré,  il  ne  faut  pas  craindre  d*associer  à  la 
sérothérapie  sous-cutanée  les  injections  de  chloral  à  doses  massives 
(20  à  22  gr.  par  jour).  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  sauver  trois  malades  par  ce 
dernier  procédé. 

M.  A.  ViLLAR.  —  Trois  cas  de  tétanos  traités  par  le  chloral,  la  mor- 
phine et  l'enveloppement  ouaté  se  sont  terminés  par  la  mort.  Dans  un 
de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale. 
J'ai  eu  recours,  dans  deux  autres  cas,  à  l'injection  intra-cérébrale  de  sérum 
antitétanique.  Mes  deux  malades  ont  succombé.  Cependant  cette  méthode 
a  donné  quelques  bons  résultats.  On  doit  tenir  compte,  dans  son  applica- 
tion, de  la  quantité  de  sérum  injectée  et  de  l'époque  à  laquelle  est  prati- 
quée l'injection.  Comme  tous  les  chirurgiens,  je  pratique  l'injection  pré- 
ventive sous-cutanée. 

M.  SCHWARTZ  (Paris).  —  Les  injections  préventives  de  sérum  ne  donnent 
pas  évidemment  les  résultats  qu'elles  donneraient  si  elles  étaient  appli- 
quées dans  les  conditions  idéales.  Néanmoins,  elles  doivent  être  appliquées 
systématiquement  à  toutes  les  plaies  suspectes.  Ce  qui  s'est  passé  dans 
mon  service  de  Cochin,  jadis  véritable  foyer  de  tétanos,  est  là  pour  démon- 
trer le  bien-fondé  de  cette  opinion.  Du  reste,  ces  injections  sont  tout  à  fait 
inofPensives.  Dans  300  cas,  aucun  accident.  Cependant,  cinq  fois,  j'ai  vu 
des  érythèmes  considérables,  ayant  la  piqûre  comme  point  de  départ. 
Aussi  je  suis  partisan  de  l'injection  préventive  chez  tous  les  blessés  sus- 
pects de  tétanos. 

M.  Reboul  (Nimes).  —  H  y  a  quelques  années,  avant  la  découverte  et 
l'emploi  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  du  tétanos,  tous  les  malades 
que  j'ai  vus  atteints  de  cette  infection  sont  morts.  J'en  observais  en 
moyenne  4  ou  5  cas  par  an,  soit  dans  ma  clientèle,  soit  à  l'hôpital. 
Depuis  1897,  j'emploie  systématiquement  la  sérothérapie  antitétanique. 
Dès  que  je  vois  un  malade  présentant  une  plaie  suspecte  d'infection  téta- 
nique (plaies  par  arrachement,  broiement,  souillées  de  terre  et  de  débris 
étrangers,  etc.),  je  fais  une  injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  de  l'Institut  Pasteur.  Je  renouvelle  celte  injection  le  cinquième 
jour  et  deux  ou  trois  fois  ensuite  à  intervalles  variables  et  suivant  les  iodi- 
cations  fournies  par  la  blessure.  Chez  les  enfants,  je  réduis  l'injection  de 
sérum  à  5  centimètres  cubes.  Localement,  après  avoir  nettoyé  et  détergé 
soigneusement  la  plaie  de  toutes  les  souillures  et  corps  étrangers  qu'elle 
renferme,  je  l'imbibe  avec  un  mélange   d'eau   oxygénée  et   de  naphtol 
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camphré,  à  demi  ou  au  liers;  jlDJecte  en  outre  ce  mélange  dans  les  anfrac- 
tuositcs,  et  je  fais  un  pansement  avec  de  la  gaze  imbibée  de  ce  liquide  ou 
d'alcool,  si  le  malade  est  déprimé. 

Depuis  1897,  je  n'ai  pas  observé  de  tétanos  chez  les  malades  que  j'avais 
pu  traiter  par  la  sérothérapie  anti-télanique  préventive  et  la  désinfection 
minutieuse  de  la  plaie.  Les  deux  seuls  cas  de  tétanos  que  j'ai  vu  évoluer 
depuis  cette  époque  et  chez  lesquels  je  n'avais  pas  pu  pratiquer  la  méthode 
préventive  sont  :  1^  une  petite  fille  de  dix  ans  avait  été  blessée  à  la  joue 
gauche  par  une  fourche  de  ferme,  en  fer,  qui  avait  produit  une  petite  plaie 
profonde,  désinfectée  soigneusement  par  le  D*"  Fosse,  peu  de  temps  après 
l'accident.  Le  lendemain,  l'enfant  avait  du  trismus  et  de  la  contracture  de 
la  nuque.  Une  injection  de  sérum  antitétanique  fut  faite.  Le  troisième  jour, 
quand  je  vis  la  malade,  le  tétanos  était  généralisé;  deux  nouvelles  injec- 
tions antitétaniques  de  iO  centimètres  cubes,  le  chloral,  le  bromure,  etc.,  ne 
purent  l'arrêter,  et  l'enfant  mourut  au  milieu  d'atroces  souffrances  la  nuit 
suivante;  2<»  on  apporte  à  l'hôpital  un  homme  blessé  à  la  main,  en  plein 
tétanos.  Je  fis  une  injection  intra-cérébrale  de  sérum  antitétanique.  Le 
malade  mourut  dans  la  journée.  D'après  ce  que  j'ai  observé  depuis  cinq 
ans,  je  pense  que  la  désinfection  des  plaies  susceptibles  d'infection  téta- 
nique doit  être  faite  complètement  et  minutieusement  aussitôt  que  possible 
après  la  blessure.  La  sérothérapie  antitétanique  préventive  par  la  méthode 
sous-cutanée  doit  être  systématiquement  employée  chez  tous  les  blessés  pré- 
sentant des  plaies  suspectes.  Je  n'ai  jamais  observé  des  accidents  généraux 
ou  locaux  notables,  consécutifs  à  ces  injections.  Cette  méthode  me  paraît 
être  la  meilleure,  la  plus  simple,  la  plus  sûre  pour  éviter  le  tétanos. 

M.  Tailhefer  (Béziers).  —  Voici  un  fait  à  l'appui  de  l'opinion  du  rappor- 
teur sur  les  dangers  de  l'injection  inlra-arachnoïdienne. 

J'ai  fait  chez  un  tétanique  une  injection  sous-arachnoïdienne  dans  la 
région  lombaire.  Au  bout  du  !<''*  centimètre  cube  le  malade  a  une  crise. 
Quand  elle  a  pris  fin,  je  continoe  l'injection  et,  arrivé  au  5®  centimètre  cube, 
le  malade  meurt  subitement. 

M.  Tavel  (Berne).  —  J'ai  vu  deux  chevaux  qui,  après  une  immunisation 
qui  paraissait  très  bonne  après  de  fortes  doses  de  toxine,  ont  succombé 
après  une  injection  de  1  centimètre  cube  de  culture  de  tétanos  complète. 
Partant  de  ce  point,  j'ai  immunisé  des  chevaux  avec  des  cultures  com- 
plètes; dès  lors  l'agglutination  des  bacilles  a  été  très  forte,  tandis  qu'elle 
était  faible  avec  la  toxine  seule,  et  les  résultats  expérimentaux  ont  été 
beaucoup  meilleurs  chez  les  animaux.  Donc,  il  y  a  sérum  et  sérum. 

11  faut  distinguer  entre  le  tétanos  médullaire  (par  trauma  externe),  et  le 
tétanos  splanchnique  (départ  des  organes  internes).  Le  premier  est  guéris- 
sable, le  second  n'est  pas  influencé  par  le  sérum. 

Il  faut  distinguer  aussi,  dans  l'expérimentation,  entre  le  tétanos  toxique 
et  le  tétanos  infectieius  ;  le  tétanos  expérimental  est  généralement  toxique, 
celui  de  l'homme  infectieux.  11  faut  donc,  dans  l'expérimentation,  pour 
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se  rapprocher  des  conditions  observées  chez  Thomme,  faire  du  tétanos 
infectieux. 

Nous  avons  réussi  à  guérir  des  lapins  après  Vapparitian  des  symptàmes, 
alors  que  les  lapins  contrôles  succombaient  régulièrement.  11  faut  pour 
cela  de  fortes  doses. 

La  durée  du  stade  d*incubation  dépend,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  de 
la  distance  qui  sépare  la  place  d'inoculation  des  centres  ;  une  injection  dans 
la  cuisse  aura  un  stade  d*incubation  plus  long  que  Tinjection  dans  le  dos 
ou  dans  le  canal  rachidien,  dans  la  région  cervicale.  L'injection  intra-céré- 
brale  de  toxine  donnera  le  stade  d'incubation  le  plus  court. 

Si  Ton  sectionne  le  sciatique,  on  peut  retarder  l'apparition  des  symptômes. 
Une  section  double  la  retardera  davantage. 

Ce  fait  que  le  point  de  départ  des  phénomènes  toxiques  est  la  moelle 
allongée  nous  donne  une  base  pour  un  traitement  logique  du  tétanos.  Nous 
avons  deux  indications  importantes  : 

i^  L immunisation  aussi  rapide  que  possible  des  centres  non  encore  atteints 
par  une  injection  intra-ventriculaire  qui  enverra  le  sérum  par  le  trou  de 
Monro  jusque  dans  le  quatrième  ventricule.  Cette  injection  faite  avec  le 
foret  et  dans  la  corne  antérieure  d'un  ventricule  est  absolument  ipnocente, 
facile,  et  fait  si  peu  mal  qu'un  enfant  préfère  cette  injection  à  l'injection 
sous-cutanée  (10  centimètres  cubes  dans  un  ou  dans  chacun  des  ven- 
tricules). 

2®  La  neutralisation  des  toxines  circulant  dans  V organisme  par  une  injec- 
tion in  Ira- veineuse  sous-cutanée,  ou  intra-rachidienne,  de  50  centimètres 
cubes  de  sérum  au  moins. 

J'ai  traité  ainsi,  depuis  mes  dernières  publications,  4  cas  de  tétanos  : 
1  splanchnique,  très  avancé,  a  succombé  ;  les  3  autres,  médullaires,  ont  guéri. 

M.  Blanquinque  (Laon).  —  Je  crois  que  M.  Vailas  n'a  pas  suffisamment 
insisté  sur  les  avantages  des  injections  de  doses  massives  de  sérum  anti- 
tétanique. J'ai  eu  l'occasion  d'en  apprécier.  Tefflcacité  dans  trois  cas  qui 
se  sont  terminés  par  la  guérison.  Dans  l'un  d'eux,  le  malade  en  a  reçu 
iOO  grammes  par  jour  pendant  trois  jours,  puis  on  est  allé  à  doses 
décroissantes. 

M.  Delangre  (Tournai).  —  Recherches  expérimentales  sur  Vinckision  prolké- 
tique  de  la  paraffine. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  nous  avons  successivement  pratiqué 
l'inclusion  prothétique  de  la  vaseline  et  de  la  paraffine. 

A  son  origine,  la  méthode  vaselinée  fut  mise  en  œuvre  chez  l'homme 
avec  des  résultats  immédiats  excellents.  Mais  bientôt,  après  quelques  mois 
écoulés,  plusieurs  malades  se  représentèrent  à  notre  examen  pour  subir  de 
nouvelles  injections  destinées  à  remédier  à  l'afTaissement  consécutif.  Entre 
temps,  nous  avions  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'une  femme  décédée  à  la 
suite  d'une  pneumonie  franche  et  qui  avait  été  injectée  Tannée  précédente 
à  la  région  mammaire  au  lieu  et  place  d'un  fibrome  extirpé.  La  dissection 
du  territoire  intéressé  nous  permit  de  constater  le  sort  de  la  vaseline  Incluse 
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par  Tinfiltration  de  cette  substance  avec  coulées  conjonctives  dans  un  cer- 
tain périmètre  du  foyer  de  Tinjection. 

G*est  en  présence  de  cet  aléa  que  nous  eûmes  recours  à  Texpérimentation 
chez  le  cobaye  avec  les  substances  suivantes  : 

a.  Agar,  gélose  :  substances  trop  perméables  et  complètement  résorbées 
au  bout  de  quelques  semaines. 

b.  Vaselines  fusibles  à  38^  et  à4(y*  :  s'infiltrent  trop  facilement  et  sont  en 
partie  trop  résorbables. 

c.  Paraffines  fusibles  à  ÂO-âS"*,  50  55'* y  60-65'',  70'';  nous  donnons  la 
préférence  à  la  paraffine  fusible  à  55^,  parce  qu'elle  répond  mieux  aux 
données  du  problème  dont  la  solution  consiste  à  inclure  une  substance 
solide,  indifférente,  susceptible  de  se  liquéfier  par  la  chaleur,  substance 
dont  le  point  de  fusion  soit  supérieur  à  la  température  maxima  du  corps 
humain  et  en  même  temps  la  plus  élevée  possible,  sans  toutefois  nuire  aux 
éléments  histologiques.  Et,  de  fait,  le  massage  expérimental  ne  parvient 
guère  à  mobiliser  le  bloc  paraffiné  fusible  à  55<>  et,  de  plus,  la  température 
développée  lors  de  Tinclusion  ne  nuit  pas  à  la  sûreté  de  la  méthode,  puisque 
la  coagulation  de  Talbumine  des  tissus  ne  s'efiectue  que  de  60  à  70°;  la 
méthode  est  donc  physiologique.  Après  trois  mois  de  séjour  intra-organique, 
on  ne  constate  ni  rétraction,  ni  afTsûssement  appréciables,  de  telle  sorte 
que  les  recherches  histologiques  étant  favorables,  la  méthode  paraffinée 

«nous  permet  d'escompter  des  résultats  moins  éphémères  que  ceux  obtenus 
au  moyen  de  la  méthode  vaselinée  primitive. 

L'inclusion  de  cette  paraffine  fusible  à  55°  a  été  réalisée  au  moyen  d'un 
appareil  injecteur  que  nous  avions  muni  d'une  circulation  d'eau  chaude,  à 
laquelle  nous  avons  bientôt  substitué  un  manchon  métallique  calorifuge 
qui  permet  de  pratiquer  l'intervention  dans  les  conditions  d'asepsie,  de 
thermométrie  et  de  régularité  voulues. 

M.  J.-L.  Championnière  (Paris).  —  Sur  le  mode  de  préparation  d'un  catgut 
souple,  solide,  bien  résorbable  et  ne  donnant  jamais  d'élimination, 

La  ligature  résorbable  paraît  encore  à  beaucoup  de  chirurgiens  difficile 
à  réaliser.  Je  crois  au  contraire  qu'aucune  acquisition  chirurgicale  n'est 
plus  parfaite,  plus  irréprochable.  Je  ne  vois  pas  bien  eu  quoi  on  pourrait 
perfectionner  la  ligature  de  catgut  telle  que  je  l'emploie.  Je  le  prépare  et 
l'utilise  fidèlement  suivant  la  méthode  originale  de  Lister  à  laquelle  je  n'ai 
ajouté  qu'une  petite  manœuvre  facile  à  réaliser.  Le  fil  est  souple,  solide, 
de  conservation  indéfinie.  Jamais  je  ne  vois  une  suppuration  secondaire 
qui  lui  soit  due,  jamais  une  élimination;  et  la  solidité  des  réunions  pro- 
fondes me  parait  absolument  assurée  par  lui. 

Le  procédé  primitif  de  préparation  de  Lister  consistait  dans  l'immersion 
assez  prolongée  dans  une  huile  phéniquée  au  cinquième,  additionnée  d'une 
petite  quantité  d'eau.  Après  quelques  mois  de  préparation,  le  fil  était 
utilisé  en  le  sortant  de  l'huile  et  le  plongeant  dans  l'eau  phéniquée  forte. 
J'ai  ajouté  à  cette  préparation  l'immersion,  au  sortir  de  l'huile  phéniquée, 
dans  un  bain  d'essence  de  térébenthine. 
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La  térébenthiue,  antiseptique  puissant,  assure  Tasepsie  de  mon  fîl.  Elle 
enlève  Thuile  qui  le  graisse.  Elle  est  très  commode  pour  le  transporter, 
car  il  est  indifférent  que  le  fil  y  séjourne  une  heure  ou  huit  jours,  et  je  le 
garde  souvent  plusieurs  jours  dans  Tessence.  En  le  sortant  de  Tesseuce  de 
térébenthine,  je  le  place  au  cours  de  Topération  dans  un  bain  d*eau  phéni- 
quée  au  vingtième,  comme  le  faisait  Lister.  Ce  fil  est  si  parfaitement  résor- 
bable  qu*il  est  bien  inutile  d*en  varier  le  numéro.  Je  n'emploie  qu'un  gros 
fil,  sauf  les  nécessités  rares  de  sutures  très  fines. 

Remploie,  pour  mes  sutures  perdues,  des  fils  très  nombreux,  accumulés 
les  uns  au-dessus  des  autres.  J'en  ai  souvent  tamponné  des  masses  impor- 
tantes dans  la  cavité  crânienne.  Ce  fil  ne  s'élimine  jamais;  il  se  fond  en 
quelque  sorte  avec  les  tissus  au  milieu  desquels  il  contribue  à  la  réparation. 

Selon  moi,  toutes  les  complications  proposées  pour  stériliser  autrement 
le  catgut  sont  parfaitement  inutiles.  Si  d'autres  chirurgiens  n'obtiennent 
pas  ces  résultats,  c'est,  d'une  part,  parce  que  leur  procédé  de  stérilisation 
du  fil,  si  compliqué  qu'il  soit,  est  très  inférieur  à  celui-ci. 

C'est  aussi  parce  qu'infidèles  à  la  méthode  de  Lister,  ils  n'emploient  pas 
les  fils  dans  les  conditions  dans  lesquelles  ils  devraient  être  employés.  On 
conçoit  qu'il  est  bien  inutile,  pour  affirmer  la  valeur  de  ce  fil»  de  faire  des 
expériences  de  contrôle  in  vitro.  Les  conditions  d'imprégnations  antisep- 
tiques dans  lesquelles  on  les  emploie  rendraient  négatives  toutes  ces 
expériences.  Enfin,  l'expérience  de  contrôle  la  meilleure  est  l'expérience 
chirurgicale. 

La  solution  du  problème  de  la  ligature  résorbable  est  acquise  depuis 
longtemps.  Mais  elle  n'est  juste  que  pour  les  chirurgiens  fidèles  à  la 
méthode  antiseptique.  L'abandon  des  précautions  antiseptiques  a  com- 
promis cette  merveilleuse  conquête  de  la  chirurgie  moderne. 

M.  Gauthier  (Luxeuil).  —  Sur  Vemploi  du  fil  d'argent  câblé  peur  les 
sulureSj  et  des  feuilles  d'argent  laminé  pour  les  pansements. 

Ces  fils  sont  presque  aussi  souples  que  les  fils  de  soie  ;  ils  ont  une  résis- 
tance plus  constante  et  jouissent  enfin  de  tous  les  avantages  de  stérilisation 
facile  et  de  parfaite  tolérance  que  possède  l'argent. 

Quant  aux  feuilles  d'argent  laminéy  appliquées  dans  les  pansements,  au 
contact  direct  de  la  peau,  elles  rendent  surtout  des  services  :  i^  dans  les 
cas  de  plaies  bourgeonnantes,  saignant  facilement;  2<^  après  l'application  de 
greiïes  épidermiques  ou  dermo-épidermiques  ;  3°  dans  tous  les  cas  où  il  se 
développe,  sous  l'infiuence  des  pansements  ordinaires,  de  l'érythème  ou 
de  l'eczéma  autour  des  plaies. 

M.  Chaput  (Paris).  —  Les  agrafes  rondes  pour  Vintestin  et  les  ligatures 
métalliques  de  Michel. 

1®  Agrafes.  —  L'application  des  agrafes  est  dix  fois  plus  rapide  que 
celle  des  sutures  intestinales.  Coitime  elles  entrent  à  frottement  dur  dans 
les  tissus,  elles  ne  provoquent  pas  d'hémorragies  et  ^'exposent  pas  à  la 
filtration  des  matières.  Les  agrafes  sont  faciles  à  stériliser  et  ne  cultivent 
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pas.  On  les  emploie  avantageusement  pour  toutes  les  sutures  intestinales, 
pour  fermer  le  moignon  de  l'appendice  csecal,  pour  fermer  le  péritoine 
après  riiystérectomie  abdominale,  pour  réunir  le  pédicule  des  myomecto- 
mies  ou  des  hystérectomies  supra-vaginales,  pour  réunir  les  peaux  très 
épaisses  ou  très  minces  qui  s'affrontent  mal. 

2°  Ligatures  métalliques,  —  Leur  application  est  beaucoup  plus  rapide 
que  celle  des  ligatures  ordinaires. 

Dans  les  opérations  sur  les  membres,  elles  sont  peu  recommandables  à 
cause  de  leur  tendance  à  s'éliminer;  cependant  elles  sont  avantageuses  si 
on  laisse  les  plaies  ouvertes. 

Elles  sont  excellentes  pour  les  opérations  abdominales;  elles  sont  en  effet 
très  bien  tolérées  par  le  péritoine  et  ne  provoquent  aucune  douleur  ni 
quand  elles  s'enkystent,  ni  quand  elles  s'éliminent. 

M.  Michaux  (Paris).  —  Précédemment,  j'ai  fait  connaître  au  Congrès  mes 
essais  de  suture  métallique;  aujourd'hui,  j'apporte  douze  observations 
d'amputations  où  l'hémostase  a  été  pratiquée  exclusivement  par  ce  moyen. 
Elle  ne  demande  que  quelques  minutes,  dix  au  plus.  Les  agrafes  métal- 
liques sont  merveilleusement  supportées  par  les  tissus. 

Ces  ligatures  me  paraissent  surtout  indiquées  dans  les  amputations  sep- 
tiques,  avec  plaie  ouverte  qu'on  peut  surveiller  de  près. 

M.  MoRESTiN  (Paris).  1<>  Les  grands  décollements  en  chirurgie. 

La  mobilisation  très  large  des  téguments  permet  des  réparations  auto- 
plastiques qui  paraissaient  a  priori  impossibles  à  réaliser.  Ce  déplacement 
des  téguments  de  toute  une  région  peut  paraître,  au  premier  abord,  une 
hardiesse  périlleuse;  mais,  à  l'usage,  cette  pratique  se  montre  inoffensive, 
ainsi  que  je  m'en  suis  rendu  compte  dans  plusieurs  cas. 

11  va  de  soi  que  l'on  ne  peut  traiter  ainsi  les  plaies  de  toutes  les  parties 
du  corps.  11  faut  que,  dans  le  voisinage,  la  peau  soit  très  extensible,  souple, 
et  d'une  locomotion  facile,  comme  cela  a  lieu  au  thorax,  à  l'abdomen  et 
au  cou. 

2^  Sur  les  incisions  dissimulées.  —  En  dépit  des  meilleurs  procédés  de 
suture,  les  cicatrices  résultant  d'incisions  opératoires  constituent  une  tare 
extrêmement  préjudiciable  aux  jeunes  filles  ou  aux  jeunes  femmes.  J'ai 
donc  établi  pour  ces  sujets  tout  un  système  de  chirurgie  esthétique,  basée 
sur  un  certain  nombre  de  procédés;  ces  procédés  permettent' de  mener  a 
bien  beaucoup  d'opérations  par  des  incisions  dissimulées,  dont  la  trace  est 
invisible.  Je  citerai  à  l'appui  une  assez  nombreuse  série  de  faits  démonstra- 
tifs où  j'ai  pratiqué,  en  utilisant  le  sillon  rétro-auriculaire,  le  creux  de 
l'aisselle,  les  territoires  pileux,  l'extirpation  de  kystes,  de  ganglions,  de 
tumeurs  bénignes,  l'évacuation  d'abcès,  des  résections  de  saillies 
osseuses,  etc. 

M.  Martin  (Lyon).  —  Sur  le  traitement  des  cicatrices  vicieuses  par  les  trac- 
tions et  pressions  continues. 
J'insiste  sur  ce  point  que,  lorsqu'on  agit  sur  des  cicatrices,  il  ne  faut 
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jamais  employer  la  violence,  sous  peine  d*avoir  des  déchirures  du  tissu 
cicatriciel.  En  revanche,  une  traction  lente  assouplit  toutes  les  cicatrices. 
A  Tappui  de  cette  assertion,  je  présente  au  Congrès  les  moulages,  avant  et 
après  le  traitement,  d'une  difformité  de  la  main  chez  un  jeune  sujet, 
difformité  causée  par  une  bride  cicatricielle.  Le  pouce  et  Tauriculaire  inuno- 
biles  ont  pu  s'assouplir  et  se  mobiliser  au  moyen  d'un  appareil  à  traction 
élastique,  et  prendre  une  position  à  peu  près  normale. 

M.  PoNCET  (Lyon).  —  Botryomycose  humaine. 

Je  présente,  au  nom  de  mon  assistant,  le  D*"  Delore,  et  au  mien,  un  travail 
sur  la  botryomycose  humaine,  avec  deux  nouvelles  observations  recueillies 
par  ce  dernier  chirurgien. 

Dans  le  premier  cas,  une  femme  de  trente-trois  ans  portait  sur  la  lèvre 
inférieure  une  tumeur  framboisée,  du  volume  d'une  pastille  de  chocolat, 
et  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  une  autre  tumeur  semblable,  grosse 
comme  une  olive.  11  s'agissait  bien  de  botryomycose.  La  seconde  obser- 
vation concerne  un  homme  chez  lequel  la  tumeur  botryomycosique  s'était 
développée  dans  la  paume  de  la  main  à  la  suite  d'une  blessure. 

Je  profite  de  ces  deux  observations  pour  retracer  rapidement  les  carac- 
tères anatomiques  et  cliniques  de  cette  affection.  11  n'y  a  pas  de  doute  que 
le  champignon  botryomycosique  ne  soit  le  résultat  d'une  infection,  mais  cette 
infection  est-elle  spécifique?  Existe-t-il  un  botryocoque,  comme  certains 
auteurs  l'ont  prétendu?  Ou  le  microbe  découvert  n'est-il,  comme  le  veulent 
d'autres  savants,  qu'une  variété  de  staphylocoque  doré?  On  ne  saurait 
actuellement  se  prononcer  dans  un  sens  ou  dans  l'autre;  j'estime  que  de 
nouvelles  reciierches  s'imposent;  mais,  en  attendant,  on  ne  saurait  dénier 
à  la  botryomycose,  à  défaut  de  spécificité  microbienne,  une  spéciQcité 
clinique  bien  caractérisée. 

M.  Savariaud.  —  Daus  les  tumeurs  de  ce  genre  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer,  j'ai  toujours  rencontré  les  microbes  variés  de  la  suppuration, 
au  moins  à  la  surface  et  dans  les  couches  superficielles  de  la  tumeur. 

M.  JuLLiARD  (Genève).  —  Je  tiens  à  faire  connaître  les  résultats  de  ma 
pratique  de  l'éthérisation.  Je  l'ai  exécutée  9,289  fois  et  je  n'ai  pas  eu  un 
cas  de  mort  à  enregistrer.  Trois  fois  j'ai  dû  pratiquer  la  respiration  artifi- 
cielle, qui  fut  suivie  de  succès.  Je  n'ai  pas  observé  d'accidents  pulmo- 
naires altribuables  à  l'action  de  l'éther.  Les  pneumonies  post-opératoires 
que  l'on  observe  après  l'éthérisation  ne  relèvent  pas  de  l'action  de  l'éther, 
mais  tiennent  à  d'autres  causes.  L'éther  est  un  poison,  sans  doute,  mais 
son  action  ne  se  fait  sentir  que  sur  le  système  nerveux  central.  Les  chirur- 
giens qui  ont  abandonné  l'éther  pour  le  chloroforme  ont  reconnu  bien  vite 
qu'avec  ce  dernier  agent  les  pneumonies  post-opératoires  étaient  au  moins 
aussi  fréquentes  qu'avec  l'éther.  C'est  qu'en  effet,  les  causes  de  ces  acci- 
dents sont  autres  :  en  première  ligne,  il  faut  placer  le  refroidissement, 
et  la  meilleure  preuve,  c'est  que  les  broncho-pneumonies  ont  diminué  dans 
une  proportion  considérable  au  fur  et  à  mesure  qu'on  a  fait  usage  de 
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tables  à>  opération  chauffables.  La  nature  des  opérations  a  aussi  une 
importance  indiscutable.  Ces  broncho-pneumonies  sont  de  nature  inlec- 
tieuse  et  provoquées  par  des  agents  transportés  par  les  mucosités  tombant 
dans  la  trachée  et  les  bronches,  ou  par  des  embolies  ayant  leur  point  de 
départ  dans  les  parties  opérées. 

Pour  éviter  les  accidents,  on  ne  doit  pas  éthériser  tous  les  individus,  car 
réther  a  ses  contre-indications  ;  c'est  ainsi  qu'il  faut  écarter  les  personnes 
présentant  des  affections  des  voies  respiratoires.  La  méthode  a  aussi  une 
importance  capitale;  la  manière  forte  est  détestable;  la  manière  douce  est 
la  bonne,  et  c'est  elle  que  je  suis. 

En  résumé,  Téther  endort  aussi  bien  que  le  chloroforme  et  est  bien 
moins  dangereux. 

M.  MoNPROFiT  (Angers).  —  J'ai  fait  un  certain  nombre  d'anesthésies  par 
réther  (500)  et  j'ai  renoncé  àTétber,  qui  m'a  paru  donner  plus  de  complica* 
tions  broncho-pulmonaires  que  le  chloroforme.  11  est  cependant  incontes- 
table que  l'éther  est  plus  facile  à  administrer  que  le  chloroforme.  Mais  on 
peut  arriver  à  avoir  les  meilleurs  résultats  avec  le  chloroforme,  à  la  condi- 
tion d'avoir  une  bonne  substance  et  un  bon  anesthésiste.  J'ai  pour  ma  part 
fait  cinq  mille  anesthésies  avec  le  même  anesthésiste,  M.  le  D'  Royer,  et  nous 
avons  eu  un  seul  décès  à  constater,  lequel  est  survenu  tout  à  lait  au  début 
de  notre  série,  par  syncope  initiale.  Je  considère  donc  comme  très  impor- 
tant d'avoir  un  anesthésiste  toujours  le  même,  qui  acquiert  ainsi  une  très 
grande  expérience  du  chloroforme. 

M.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  J'ai  fait  plus  de  4050  éthérisations,  sans  un 
décès.  J'ai  constaté  chez  mes  opérés  moins  de  vomissements,  moins  de 
fatigue  qu'après  la  chloroformisation.  Chaque  fois  que  je  suis  revenu  à 
celle-ci,  j'ai  eu  des  alertes,  peut-être  parce  que  mes  aides  n'étaient  pas 
suffisamment  experts  dans  cette  pratique. 

M.  Roux  (Lausanne).  —  J'estime  que  les  accidents  pulmonaires  post- 
opératoires ne  sont  pas  plus  fréquents  après  l'éther  qu'après  le  chloro- 
forme. Ce  qui  fait  le  danger  de  i'étlier  c'est  son  innocuité,  qui  le  fait  trop 
employer  largâ  manu.  Depuis  que  dans  mon  service  j'ai  restreint  les  doses, 
j'ai  vu  disparaître  les  accidents  pulmonaires  post-opératoires.  Le  jour  où 
l'on  apportera  à  Téthérisation  les  précautions  que  Ton  prend  pour  la  chlo- 
roformisation, on  aura  avec  l'éther  un  idéal  relatif. 

M.  Henry  Reynès  (Msurseille).  —  Je  tiens  à  signaler  au  Congrès  les  avan- 
tages qu'on  peut  retirer  de  l'emploi  du  mélange  A.  C.  £.  comme  anesthé-* 
sique  général*  Ce  mélange  que  j'emploie  suivant  la  formule  :  chloroforme, 
deux  parties;  alcool  absolu,  une  partie;  éther  anesthésique,  une  partie, 
a  déjà  été  employé  en  Angleterre,  en  Italie,  à  Vienne,  en  France;  il  est  par- 
ticulièrement indiqué  :  dans  les  cas  de  sujets  âgés  ou  trop  débilités;  dans 
les  cas  où  on  craint  des  accidents  anesihésiques  par  suite  de  la  longueur 
possible  de  l'opération,  ou  chez  dés  sujets  atteints  de  lésions  cardiaques, 
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rénales,  ou  broDcho-pulmonaires  ;  dans  les  cas  où  Téther  serait  trop  con- 
gestionnant pour  les  bronches  et  les  poumons,  et  où  le  chloroforme,  d'ail- 
leurs plus  meurtrier  que  Téther,  serait  trop  dépressif  pour  le  cœur. 

Avec  ce  mélange,  administré  comme  le  chloroforme,  mais  à  doses 
plus  larges,  surtout  au  début,  Panesthésie  se  fait  presque  toujours  sans 
excitation,  ni  convulsion;  le  sommeil  est  régulier;  le  réveil  prompt  et 
lucide,  presque  pas  de  vomissements.  L'alcool  joue  ici  le  rôle  de  stimulant 
du  cœur  et  du  système  nerveux  :  il  prévient  la  syncope. 

M.  J.  Reboul  (Nimes).  —  Depuis  un  an  j'ai  employé  Tanesthésie  générale  au 
chlorure  d'éthyle  dans  plus  de  500  cas.  En  février  1902,  dans  une  commu- 
nication à  la  Société  de  Chirurgie,  j'ai  indiqué  la  méthode  que  nous  suivions 
avec  le  D"*  Olivier  de  Surdan,  dans  ma  clientèle  et  dans  un  hôpital  privé  et 
avec  mes  internes,  HM.  Galvet  et  Rabéjac.  à  l'hôpital,  et  les  bons  résultats 
que  nous  avions  obtenus.  M.  Rabéjac  a  soutenu  en  juillet  dernier,  devant 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  sa  thèse  de  doctorat  sur  ce  sujet;  ce 
travail  est  basé  sur  24^4  observations.  D'après  mon  expérience.  Je  chlorure 
d'éthyle  est  un  excellent  agent  d'anesthésie  générale.  Cette  anesthésie  est 
facile,  le  plus  souvent  agréable.  Il  faut  donner  le  chlorure  d'éthyle  à  petites 
doses,  5  centimètres  cubes,  toutes  les  5  minutes,  et  ne  pas  dépasser  comme 
dose  totale  25  centimètres  cubes.  Ces  doses  doivent  être  diminuées  de 
moitié  chez  les  enfants  et  peut-être  aussi  chez  les  vieillards.  Le  procédé  de 
la  compresse  est  le  plus  commode  et  le  plus  simple;  il  faut  empêcher  l'accès 
de  l'air.  —  La  sensation  de  froid  intense  éprouvée  par  la  main  qui  maintient 
la  compresse  appliquée  sur  le  nez  et  la  bouche  du  malade,  et  sur  laquelle 
on  a  projeté  un  jet  de  2  à  5  centimètres  cubes  de  chlorure  d'éthyle,  indique 
le  début  de  l'analgésie;  2  à  3  minutes  après,  l'aneslhésie  est  complète.  — 
Pendant  ce  temps,  le  plus  souvent  le  malade  fait  des  rêves  agréables.  A 
Tanesthcsie  qui  cesse  dès  la  suppression  des  inhalations,  succède  une 
seconde  analgésie,  qui  peut  durer  autaut  que  l'anesthésie,  et  pendant  laquelle, 
le  malade,  quoique  réveillé,  ne  souffre  pas  et  ne  se  défend  pas.  Je  n'ai  pas 
observé  d'accidents  avec  l'anesthésie  au  chlorure  d'éthyle.  L'anesthésie 
générale  au  chlorure  d'éthyle  seul  est  utilisable  pour  les  opérations  de 
courte  durée,  environ  une  demi-heure. 

Quand  on  prévoit  une  opération  de  plus  longue  durée,  on  doit  recourir  à 
l'anesthésie  mixte,  commencer  par  le  chlorure  d'éthyle,  continuer  par  le 
chloroforme  ou  l'éther;  cela  permet  de  supprimer  l'excitation  du  début  de 
ces  dernières  anesthésies  et  leurs  accidents. 

M.  Thierry  (Paris)  rappelle  que  sous  l'influence  du  chloroforme,  la  pupille 
se  contracte;  tant  qu'elle  reste  dans  cet  état,  les  alertes  qui  peuvent  sur- 
venir pendant  la  chloroformisation  sont  susceptibles  de  prendre  Un  sous 
l'action  des  moyens  ordinairement  usités  :  respiration  artificielle,  tractions 
rythmées  de  la  langue. 

Quand  la  pupille  se  dilate,  la  mort  est  proche,  et  alors,  sans  perdre  de 
temps,  il  faut  pratiquer  la  trachéotomie.  Dès  que  la  canule  est  en  place,  on 
débarrasse  la  trachée  par  aspiration,  puis  on  insuffle  doucement. 
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L'insufflation  de  bouche  à  bouche  ne  donne  pas  de  résultats  et  on  n'arrive 
qu'à  dilater  Testomac. 
Le  tubage  serait  peut-être  à  essayer  au  lieu  et  place  de  la  trachéotomie. 

M.  Berthomier  (Moulins).  —  Destruction  complète  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  gauche  chez  un  gaucher. 

Un  homme  tombe  du  haut  d'un  arbre,  et  dans  cette  chute,  le  côté  gauche 
de  la  tète  porte  contre  un  corps  dur;  ouverture  de  la  boîle  crânienne, 
déchirure  de  la  dure-mère»  hernie  du  cerveau.  Les  médecins  appelés  font  un 
nettoyage  de  la  plaie,  recouvrent  le  cerveau  avec  de  Touate,  rabattent  la 
dure-mère;  pansement  protecteur,  et  le  blessé  m'est  apporté  à  l'hôpital. 

Je  constate  une  plaie  s'étendant  depuis  Tarcade  sourcilière  jusqu'à  deux 
centimètres  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille;  nombreuses  esquilles;  la 
méningée  moyenne  était  comprise  dans  le  lambeau  de  la  dure-mère  ;  la 
troisième  circonvolution  était  totalement  détruite. 

Lavage  de  la  plaie  à  l'eau  oxygénée,  ligature  de  l'artère,  drainage  avec 
grosse  soie. 

Le  malade  revient  rapidement  à  lui-même.  Suites  opératoires  sans  inci- 
dent. Guérison  sans  aucun  trouble  de  la  parole. 

Cette  observation  est  intéressante  :  \^  par  l'étendue  et  la  multiplicité  des 
lésions;  2°  la  tolérance  du  cerveau  pour  l'eau  oxygénée;  3°  la  destruction 
complète  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  chez  un  gaucher, 
non  accompagnée  de  troubles  de  la  parole. 

M.  Lermoyez  (Paris).  —  Abcès  cérébral  otogène.  Opération,  Guérison. 

Un  homme,  porteur  d'une  vieille  otorrhée,  est  pris  de  douleurs  de  tête 
atroces,  au  cours  desquelles  il  fait  une  crise  passagère  d'aphasie.  Quinze 
jours  après,  il  entre  dans  mon  service,  où  je  lui  pratique,  outre  révidement 
pétro- mastoïdien,  une  crâniectomie  temporale  qui  met  à  nu  un  abcès  cxtra- 
dural.  Après  quelques  jours  d'amélioration,  l'aphasie  reparait.  Je  suis  amené 
alors  à  pénétrer  dans  le  cerveau  et  j'ouvre  un  abcès  colossal,  ayant  détruit 
toute  la  substance  blanche  du  lobe  temporal  gauche,  en  opérant  par  la  voie 
temporale.  Nouveau  répit.  Puis  retour  de  l'aphasie  :  de  nouveau  j'interviens 
sur  le  cerveau  par  la  voie  attico-an traie,  que  je  suis  forcé  d'abandonner,  vu 
le  peu  de  jour  qu'elle  me  donne.  Le  traitement  ultérieur  fut  donc  conduit 
par  la  seule  voie  temporale.  La  guérison  fut  assez  rapide.  Elle  dure  depuis 
plus  de  six  mois. 

Il  est  peu  d'affections  dont  le  pronostic  opératoire  varie  autant  que  celui 
des  abcès  du  cerveau.  Ces  divergences  d'auteurs  dans  le  résultat,  de  io  p.  100 
à  85  p.  100,  dépendent  de  deux  facteurs; 

1°  De  la  manière  dont  on  fait  le  diagnostic.  —  Celui-ci  doit  être  fait  avec 
un  minimum  de  signes,  de  façon  à  pouvoir  intervenir  quand  il  y  a  encore 
un  minimum  de  lésion.  Le  plus  important  et  le  phis  constant  des  signes, 
c'est  un  amaigrissement  rapide,  une  déchéance  physique  et  morale  continue, 
dont  l'examen  du  malade  ne  donne  pas  la  clef.  Survenant  chez  un  otor- 
rhéique,  ce  syndrome  doit  donner  à  penser  qu'il  existe  une  suppuration 
encéphalique.  Les  aurisles  sont  à  l'affût  de  cette  complication  :  c'est  parce 
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quils  y  pensent  qu'ils  la  découvrent,  si  bien  qu'actuellement,  hioi  q«'an 
tiers  au  plus  de  tous  ces  abcès  cérébraux  soit  d'origine  otique,  c'est  cepea- 
dant  dans  le  service  d'otologie  que  presque  toujours  les  abcès  du  cerveau 
sont  opérés  et  guéris. 

2°  Duprocédé  opéraloire  choisi.  —  La  voie  temporale  ne  donne  que  40  p.  100 
de  guérisons.  Elle  cherche  l'abcès  un  peu  au  hasard,  souvent  où  il  n'est  pas, 
et  elle  a  le  tort  de  combattre  la  complication  encéphalique  sans  chercher  à 
supprimer  le  foyer  auriculaire  initial.  La  voie  attico-an traie  évite  ces  écueils  ; 
aussi  donne-t-elle  un  pourcentage  de  guérisons  de  plus  de  60  p.  100.  Mais 
elle  a  le  défaut  d'être  difflcile  et  de  donner  au  cerveau  un  accès  indirect, 
en  même  temps  qu'elle  le  draine  par  l'intermédiaire  d'une  cavité  infectée. 
Le  meilleur  procédé  opératoire  serait  donc  celui  qui  réunirait  à  la  fois  et  la 
simplicité  de  la  voie  temporale  et  la  sécurité  de  la  voie  attico-mastotdienne  : 
c'est  l'ouverture  double  qui,  actuellement,  donne  la  belle  proportion  de 
84  p.  400  de  guérisons. 

M.  GoRis  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  chirurgie  cérébrale  pour  complica- 
tion endO'Crânienne  d'otite  moyenne  purulente  chronique.  Guérison. 

Dans  l'observation  dont  Tauteur  fait  l'exposé,  il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  atteinte  depuis  plusieurs  mois  de  céphalées  se  déclarant  le  matin  vers 
quatre  heures,  de  vomissements  accompagnant  ces  céphalées,  de  parésie 
du  muscle  droit  externe  et  stase  de  la  papille  bilatérale. 

Les  symptômes  dominants,  parésie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  et 
stase  de  la  papille,  firent  porter  à  l'auteur  le  diagnostic  d'une  cause,  abcès 
extra-dural  probablement,  exerçant  une  pression  au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher,  et  tirant  son  origine  d'une  vieille  suppuration  (21  ans)  de  l'oreille 
moyenne. 

Après  avoir  fait  la  cure  radicale  de  l'otorrhée,  l'auteur  trépana  la  fosse 
temporale  au-dessus  de  la  ligne  zygomatique  et  réséqua  le  plafond  du 
conduit  auditif,  enlevant  autant  que  possible  la  base  du  crâne  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans. 

La  lésion  trouvée  fut  non  pas  du  pus,  mais  un  séquestre  d'un  centimètre 
de  côté,  d'os  dur,  complètement  analogue  à  la  pointe  du  rocher. 

Tous  les  symptômes  s'amendèrent  immédiatement  et  deux  mois  après,  la 
malade  était  complètement  guérie. 

M.  G.  Laurens  (Paris).  —  Abcès  du  cerveau  et  du  cervelet  avec  phlébite 
suppurée  du  sinus  latéral.  Opération.  Guérison. 

Observation  intéressante  en  raison  :  1°  de  la  multiplicité  des  lésions 
encéphaliques;  2°  de  la  coexistence  de  deux  abcès,  cérébral  et  cérébelleux, 
chez  le  même  sujet;  3"*  de  la  terminaison  par  la  guérison  après  ouverture 
des  deux  loges  de  l'endo-crâne. 

Une  jeune  femme,  après  une  otite  aiguë  suppurée  droite  en  mars  der- 
nier, présente  au  bout  de  deux  mois  une  hémi-crânie  droite  avec  fièvre, 
ralentissement  du  pouls,  grands  frissons,  vertiges,  titubation  et  amaigris- 
sement considérable.  Elle  tombe  brusquement  dans  un  demi-coma  avec 
hémi-parésie  droite.  Ponction  lombaire  négative. 
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Opération  compreDant  les  temps  suivants  :  ligature  de  la  jugulaire,  tré- 
panation de  la  mastoïde,  évacuation  d'un  abcès  péri-sinUsal,  incision  et 
curettage  du  sinus  latéral  suppuré.  A  travers  le  sinus  et  la  dure-mère 
atteinte  de  pachyméningite,  ponction  du  cervelet  et  évacuation  d'un  volu- 
mineux abcès  antérieur.  ^ 

Tous  les  accidents  cérébraux  et  généraux  cèdent  rapidement  lorsque,  au 
bout  de  quinze  jours,  réapparaissent  la  céphalée  temporale,  fixe,  en  un 
point  limité,  le  ralentissement  du  pouls,  la  température,  qui  nécessitent 
une  seconde  intervention  :  l'exploration  de  la  loge  cérébrale  par  le  toit  de 
l'antre.  A  travers  une  pachyméningite  dure-mérienne,  ponction  du  lobe 
temporal  et  évacuation  d'un  abcès  cérébral.  Guérison  complète  au  bout  de 
deux  mois. 

M.  Laurens  insiste  sur  l'apparition  de  deux  abcès  encéphaliques  chez  le 
même  malade,  au  cours  d'une  otite  aiguë,  fait  exceptionnel;  sur  la  patho- 
génie des  lésions  cérébro-cérébelleuses,  la  difflculté  du  diagnostic  du  second 
abcès,  la  technique  opératoire  et  la  voie  mastoïdienne  qu'il  a  employée, 
qui  est  la  plus  directe,  la  plus  facile  et  la  voie  de  choix  pour  aborder  le 
cerveau  et  le  cervelet  dans  les  complications  cr&nio-cérébrales  des  otites. 

M.  Gazin  (Paris).  —  Abcès  osseux  aberrants  consécutifs  à  Votite  moyenne. 

On  «a  insisté  récemment  sur  les  abcès  osseux  aberrants  consécutifs  aux 
otites  moyennes.  Des  auteurs  ont  rapporté  des  observations  dans  lesquelles 
il  s'agit  de  suppurations  développées  au  niveau  des  groupes  cellulaires 
postérieurs  de  la  mastoïde.  Dans  le  fait  que  j'ai  observé,  chez  un  enfant  de 
six  ans,  la  localisation  était  beaucoup  plus  anormale,  l'abcès  s'étant  déve- 
loppé aux  dépens  du  pariétal,  dans  sa  partie  inférieure.  Gonsécutivement 
à  une  otite  moyenne  suppurée,  de  nature  grippale,  un  premier  abcès,  rétro- 
auriculaire,  avait  nécessité  une  incision  suivie  de  drainage,  et  avait  d'ail- 
leurs guéri  rapidement.  Cinq  semaines  environ  après  le  début  de  l'otite,  on 
vit  apparaître  une  tuméfaction  indolente  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  pariétal,  à  plus  de  4  centimètres  en  arrière  et  en  haut  de  l'orifice  externe 
du  conduit  auditif. 

L'évolution  de  la  lésion  développée  en  ce  point  fut  très  lente,  et  c'est 
seulement  quatre  mois  plus  tard  que,  après  des  alternatives  de  diminution 
et  d'augmentation  de  cette  tuméfaction,  on  reconnut  l'existence  d'un  abcès, 
en  même  temps  que.  la  mastoïde  se  montrait  très  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Je  trépanai  l'apophyse,  qui  ne  renfermait  pas  de  pus  collecté,  et  j'in- 
cisai l'abcès  postérieur;  je  découvris  ainsi  une  perte  de  substance  de  la 
table  externe  de  l'os,  communiquant  par  l'intermédiaire  d'une  cavité  fon- 
gueuse avec  une  petite  perforation  de  la  table  interne,  au  fond  de  laquelle 
se  montrait  la  dure-mère  épaissie.  La  réparation  de  la  perte  de  substance 
du  pariétal  fut  très  longue,  et  la  guérison  définitive  ne  fut  obtenue  que 
cinq  mois  après  mon  intervention. 

M.  A.  Malherbe  (Paris).  —  Traitement  rationnel  de  l'otite  moyenne  aiguë 
purulente  chez  Venfant. 

L'otite  moyenne  aiguë  purulente  chez  l'enfant,  encore  plus  que  chez 
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Tadulte,  est  une  yéritable  antro-tympaniiey  consécutive  aux  infections  du 
rhino-pharynx.  Elle  réalise  rempyème  proprement  dit  des  cavités  moyennes 
de  l'oreille. 

Tantôt  le  pus  se  fistulise  vers  le  conduit,  à  travers  la  membrane  t3'mpa- 
nique,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  du  pus  dans  toute  Toreille  moyenne. 

Tantôt,  avec  ou  sans  fistule  tympanique,  le  pus  tend  à  fuser  vers  le 
périoste  externe  de  la  mastoïde  par  des  voies  différentes,  ou  vers  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  ou  vers  le  crâne. 

Tandis  que  chez  l'adulte,  la  communication  étant  moins  large  entre  la 
caisse  et  l'antre,  le  pus  se  trouve  plus  localisé  à  la  caisse,  d'où  la  vous- 
sure plus  fréquente  de  la  membrane  et  l'utilité  parfois  de  la  paracentèse. 
Chez  l'enfant,  au  contraire,  la  communication  étant  plus  large  entre  la 
caisse  et  l'antre,  le  pus  a  plus  de  tendance  à  fuser  vers  la  mastoïde,  d'où 
la  nécessité  de  pratiquer  l'antrolomic. 

Ici,  bien  plus  que  chez  l'adulte,  l'évidement  osseux  est  le  traitement 
rationnel  de  l'otite  moyenne  aiguë  purulente,  avec  ou  sans  manifestations 
extérieures  vers  la  mastoïde.  L'évidement  permet  seul  de  drainer  eTOcace- 
ment,  sans  risque  d'infections  secondaires,  les  cavités  de  l'oreille  moyenne, 
ce  que  ne  saurait  faire  la  paracentèse.  Il  est  nécessaire,  après  nettoyage 
de  toutes  ces  cavités,  de  drainer,  à  l'aide  d'une  fine  mèche,  qui,  introduite 
par  l'antre,  pénètre  dans  la  caisse  et  assure  l'écoulement  des  sécrétions. 

M.  Gauthier  (Luxeuil).  —  Sur  la  trépanation  de  Vapophyse  mastoïde  au 
thermocautère. 

Le  thermocautère  est  excellent  pour  l'incision  des  parties  molles  et  la 
découverte  de  l'os  dans  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Cet  instru- 
ment présente  les  avantages  suivants  :  possibilité  d'opérer  complètement 
à  sec  et  de  supprimer  les  écarteurs;  avantage  de  la  révulsion  produite 
par  l'énorme  pointe  de  feu  placée  derrière  l'oreille  ;  indolence  très  marquée 
des  pansements  ultérieurs. 

L'épaisseur  des  couches  qu'il  faut  traverser  pour  arriver  à  l'apophyse 
parait  beaucoup  plus  grande  que  lorsqu'on  se  sert  du  bistouri;  elle  peut 
atteindre  15  à  20  millimètres.  L'apophyse  découverte  est  attaquée  par  la 
gouge  ronde  et  le  maillet;  dès  que  la  mince  lame  de  tissu  compact  est 
effondrée,  l'apophyse  est  entièrement  évidée  avec  la  rugine  trouée  de  Fara- 
beuf.  Le  pansement  ne  présente  rien  de  particulier. 

M.  Galezowski  (Paris).  —  Nouveau  procédé  opératoire  dans  le  décollement 
de  la  rétine. 

J'ai  soigné  1558  cas  de  décollement  de  la  rétine.  La  plupart  se  sont 
montrés,  comme  c'est  la  règle,  chez  des  myopes.  Mais,  contrairement  à 
l'opinion  courante,  j'ai  trouvé  le  traumatisme  dans  plus  du  tiers  des  cas. 
Si  les  auteurs  ne  parlent  pas  plus  souvent  du  traumatisme  dans  les  décol- 
lements de  la  rétine,  c'est  qu'étant  souvent  peu  violent,  ou  les  accidents  ne 
se  montrant  quelquefois  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  on  perd  le  souvenir 
de  cet  accident. 

Ayant  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de  plusieurs  yeux  atteints  de 
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décollement  de  la  rétine,  j*ai  constaté  que  la  zonule  de  Zinn  était  déchirée 
ou  avait  en  partie  disparu  :  ce  qui  explique  le  tremblottement  de  Tiris,  la 
subluxation  du  cristallin. 

En  raison  de  ces  faits,  j*ai  institué  depuis  cinq  ans  le  traitement  suivant, 
qui  m*a  donné  de  très  bons  résultats  :  ponction,  aspiration,  cautérisation 
au  galvano-cautère. 

M.  P.  Jacques  (Nancy).  —  Traitement  opératoire  des  kystes  para-den-^ 
taires  du  maxillaire  supérieur. 

Le  traitement  chirurgical  classique  des  kystes  paradentaires  développés 
dans  la  mâchoire  supérieure  consiste  dans  Textirpation  totale  de  la  poche 
par  une  incision  buccale;  puis,  la  cavité  osseuse  est  pansée  jusqu'à  cica- 
trisation complète,  ce  qui  nécessite  plusieurs  semaines  d'un  traitement 
désagréable  pour  ^e  patient  et  ennuyeux  pour  le  chirurgien.  De  plus,  dans 
les  kystes  de  quelque  importance,  il  persiste  toujours  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  obligeant  le  port  d*un  obturateur. 

Le  procédé  que  je  préconise,  après  en  avoir  obtenu  des  résultats  satis- 
faisants dans  une  douzaine  de  cas,  met  à  profit  les  relations  éventuelles 
contractées  par  la  tumeur  avec  le  sinus  maxillaire  ou  les  fosses  nasales.  Il 
consiste  à  isoler  la  cavité  osseuse,  résultant  de  Texlirpation  du  kyste,  de 
la  bouche,  source  d'infection,  par  une  suture  complète  de  Tincision  buc- 
cale, après  avoir  abattu  entièrement  la  cloison  séparant  cette  loge  du  sinus 
ou  du  nez.  C'est  par  les  voies  nasales  que  se  fait  le  drainage,  et  la  guérison 
est  obtenue  en  une  ou  deux  semaines,  sans  pansement  d'aucune  sorte  et 
sans  suppuration. 

M.  J.-L.  Faure  (Paris).  —  Traitement  des  cancers  de  V arrière-gorge. 

Je  ne  veux  pas  m'occuper  ici  des  indications  de  l'extirpation  des  tumeurs 
de  l'arrière-gorge,  mais  seulement  de  leur  technique,  qu'une  assez  longue 
expérience  m'a  permis  de  bien  connaître. 

Je  ne  fais  plus  comme  autrefois  la  trachéotomie  préventive.  Je  suis  prêt 
à  la  faire  au  cours  de  l'opération,  mais  comme  elle  aggrave  certainement 
le  pronostic,  je  m'en  passe  le  plus  possible. 

Je  suis  au  contraire  plus  convaincu  que  jamais  que  pour  faire,  dans  cette 
région,  des,  opérations  satisfaisantes,  il  est  indispensable  de  se  donner  du 
jour  en  enlevant  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  On  a  ainsi 
sur  Tarrière-gorge,  l'amygdale,  le  voile  du  palais,  la  base  de  la  langue, 
l'épiglottc,  un  jour  extraordinaire  et  qui  permet  d'opérer  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  cette  région  presque  inaccessible. 

Et  cette  extirpation  préalable  de  la  branche  du  maxillaire,  qui  demande 
à  peine  cinq  minutes,  non  seulement  permet  de  voir  ce  que  l'on  fait  et  de 
le  faire  avec  sécurité,  mais  fait  gagner  beaucoup  de  temps. 

L'incision  part  de  la  commissure  labiale,  croise  le  bord  inrérieur  du 
maxillaire  au  niveau  du  bord  antérieur  du  ma^séter  et  descend  en  suivant 
la  même  direction  dans  la  région  sous-maxillaire  et  le  long  du  bord  anté- 
rieur du  sternum  mastoïdien.  On  le  poursuit  ainsi  aussi  loin  qu'il  est  néces- 
saire, au  besoin  jusque  sur  la  clavicule. 
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Ceci  fait,  d'un  coup  de  rugine,  de  scie  et  de  cisaille,  on  coupe  le  maxil- 
laire au  niveau  des  molaires,  en  avant  de  la  branche  montante,  on  saisit 
cette  branche  avec  un  levier  et  on  Tarrache.  Ce  premier  temps  de  Tupéra- 
tion  est  extrêmement  court. 

On  a  alors  Taccès  le  plus  facile  et  le  plus  large  sur  toute  la  région  malade 
et  on  extirpe  la  tumeur  de  la  façon  qu'on  juge  la  plus  favorable.  Il  est  évi- 
dent que  dans  ces  conditions  il  est  bon  de  commencer  autant  que  possible 
par  la  région  inférieure,  de  façon  à  lier  en  passant  la  carotide  externe  et  à 
éviter  ainsi  une  perte  de  sang,  en  général  minime  dans  ces  conditions.  On 
reconstitue  alors  la  commissure  labiale.  Mais  il  est  de  toute  nécessité  d'éta- 
blir un  large  drainage  en  laissant  une  partie  de  la  plaie  ouverte  et  de  la 
désinfecter  le  plus  possible  par  des  lavages  fréquents. 

Ce  sont  là  des  opérations  graves  et  dans  lesquelles  il  faut  s'attendre  à 
perdre  environ  un  tiers  des  malades.  Mais,  en  opérant  les  malades  aussi 
près  que  possible  du  début  de  leur  mal,  je  suis  convaincu  que  nous  pour- 
rons, ici  comme  dans  tous  les  cancers,  entreprendre  ces  opérations  redou- 
tables avec  l'espérance  d'une  guérison  radicale. 

M.  Peugniez  (Amiens).  —  Hémi-section  de  la  moelle  par  coup  de  couteau; 
syndrome  de  Brown-Séquard. 

Les  autopsies  de  malades  ayant  présenté  pendant  la  vie  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  sont  rares  :  M.  Peugniez  apporte  la  colonne  vertébrale  d'un 
homme  qui  avait  eu  une  hémi-section  de  la  moelle  par  coup  de  couteau  : 
l'arme  est  encore  fichée  entre  la  3<^  et  la  4^  vertèbres  dorsales  où  elle  est 
restée  pendant  quatorze  ans.  Vers  la  fln  de  la  vie,  des  processus  inflam- 
matoires de  nature  infectieuse  se  sont  rallumés  dans  le  foyer  trauma tique, 
altérant  la  systématisation  des  lésions  et  des  symptômes. 

Sur  les  dessins  que  présente  l'auteur  et  qui  ont  été  faits  d'après  des 
coupes  de  la  moelle,  on  voit  que  les  altérations  initiales  ont  une  autre 
structure  que  les  lésions  secondaires  :  les  premières  ont  abouti  à  de  la 
sclérose  conjonctive;  les  autres  sont  constituées  par  une  sclérose  névro- 
glique  qui  évoluait  encore  au  moment  où  le  blessé  a  succombé. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  le  corps  étranger  implanté,  au  travers 
de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  moelle  épinière,  est  resté  silencieux  pen- 
dant quatorze  ans,  les  phénomènes  présentés  par  le  malade  ne  relevant, 
ainsi  que  le  démontre  Fexamen  an atomo -pathologique,  que  de  Thémisec- 
tion  de  la  moelle  et  non  de  poussées  inflammatoires  déterminées  par  la 
présence  du  corps  étranger.  Il  a  fallu  qu'une  infection,  partie  de  la  peau 
ulcérée  par  les  troubles  trophiques,  vint  ajouter  de  nouveaux  éléments 
pathologiques  au  vieux  foyer  pour  que  celui-ci  se  rallumât  et  donnât  lieu 
à  la  symptomatologie  complexe  qui  a  terminé  la  maladie. 

M.  MoTY  (Armée).  —  Incision  postérieure  dans  Vempyème, 
Je  préconise  l'incision  verticale  postérieure  dans  l'empyème.  Cette  inci- 
sion peu  oblique  suit  autant  que  possible  la  direction  des  fibres  du  grand 
dorsal  qu'elle  traverse  ;  son  milieu  tombe  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'angle  de  l'omoplate;  elle  conduit  un  peu  en  dedans  de  l'angle  des 
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côtes;  on  pénètre  ainsi  dans  la  plèvre  par  le  8^,  ou  mieux  le  9°  espace, 
en  rasant  la  côte  sous-jacente.  Avec  ce  procède,  qui  satisfait  aux  lois  de  la 
ptiysiologie  pathologique  et  aux  données  de  Tanatomie  topographique,  on 
n'a  pas  encore  observé  de  fistules  persistantes  ;  il  est  rapide  et  au  moins 
aussi  facile  que  celui  de  l'incision  latérale,  et  la  cicatrice  qu'il  laisse  n'en- 
traîne pas  de  gène  appréciable. 

M.  Gangolphe  (Lyon).  —  Indications  et  contre-indications  de  V opération 
de  Delorme,  ' 

J'ai  voulu  pratiquer  l'opération  de  Delorme  dans  deux  cas  d'empyème 
chronique,  datant,  l'un  de  trois  ans  et  demi,  l'autre  de  six  ans  et  demi, 
mais  je  n'ai  pu  y  réussir,  à  cause  de  l'épaississement  considérsd)Ie  de  la 
paroi  thoracique  qui  s'opposait  au  renversement  du  volet  thoracique.  J'ai 
dû  par  conséquent  réséquer,  sur  une  longueur  de  11  centimètres,  six  côtes 
dans  le  premier  cas  et  quatre  dans  le  second.  Les  deux  malades  guéri- 
rent parfaitement. 

L'opération  de  Delorme  a  l'avantage  de  rendre  au  patient  un  organe 
essentiel,  mais  elle  a  l'inconvénient  d'être  plus  difficile  à  exécuter  et  plus 
grave  que  la  résection  costale. 

Chez  les  enfants,  inutile  d'y  recourir,  l'incision  pleurale  suffisant  en 
général.  Chez  l'adulte,  le  déplissement  du  poumon  peut  aussi  s'observer 
après  la  simple  incision. 

Quand  l'opération  de  Delorme  a  réussi  et  a  permis  le  déplissement  du 
poumon,  on  peut  craindre  que  l'organe  ne  soit  enserré  ultérieurement  dans 
la  cicatrice. 

M.  MoNPROFiT  (Angers).  —  Résultats  fonctionnels  des  différents  procédés 
de  gctstro^entérostomie. 

Sur  101  cas  de  gastro-entérostomie,  j'ai  pratiqué  : 

Quinze  gastro-entérostomies  antérieures  par  le  procédé  de  Woelfler  ; 

Soixante-treize  gastro-entérostomies  postérieures  par  le  procédé  de  von 
Hacker,  treize  gastro-entérostomies  par  le  procédé  en  Y  de  Roux  (de 
Lausanne). 

Les  gastro-entérostomies  antérieures  ont  été  faites  au  début  de  la  série 
ou  lorsque  les  conditions  anatomiques  des  tumeurs  ne  permettaient  en 
aucune  façon  de  recourir  à  un  procédé  postérieur.  —  Le  fonctionnement 
a  été  beaucoup  plus  défectueux  que  dans  les  deux  autres  procédés. 

Le  fonctionnement  des  anastomoses  gastro-jéjunales  laites  soit  par  le 
procédé  de  von  Hacker,  soit  par  celui  en  Y  de  Roux,  a  été  sensiblement 
comparable,  bien  que  celui  de  Roux  se  montre  plus  constamment  parfait 
et  irréprochable. 

Comme  la  difficulté  et  la  durée  de  l'opération  de  Roux  sont  un  peu  plus 
grandes,  chez  les  malades  cancéreux  très  afTaiblis,  j'emploie  de  préfé- 
rence le  procédé  de  von  Hacker  ;  au  contraire,  dans  les  affections  bénignes 
de  Testomac,  j'emploie  plus  volontiers  le  procédé  de  Roux. 

La  durée  de  l'opération  par  le  procédé  de  Roux  a  été  en  moyenne  de 
cinquante  à  soixante  minutes. 
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La  durée  de  Texéculion  du  procédé  de  von  Hacker  n'a  jamais  dépassé 
une  demi-heure  ;  elle  a  pu  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  dans  les  cir- 
constances les  plus  favorables,  être  abaissée  jusqu'à  vingt  minutes. 

La  suture  au  01  de  lin  a  été  employée  à  Texclusion  de  tout  autre  mode 
de  réunion.  Les  boutons  n'ont  jamais  été  utilisés. 

M.  Hartmann  (Paris).  —  Résultats  et  indications  du  traitement  chirurgical 
dans  les  affections  non  néoplasiques  de  V estomac  (€0  opérations  personnelles). 

Les  60  opérations  que  j'ai  pratiquées  pour  des  lésions  non  néoplasiques 
de  Testomac  ont  donné  en  bloc  iÔ  morts,  soit  une  mortalité  générale  de 
16,5  p.  100. 

Cette  mortalité  a  été  plus  considérable  au  début  : 

De  1895  à  1899,  23  cas  =  6  morts,  25  p.  100. 

De  1900  à  1902,  37  cas  =  4  morts,  10,5  p.  100. 

Elle  est  surtout  due  à  ce  fait  que  les  malades  n'arrivent  que  trop  tard  au 
chirurgien,  les  médecins  les  laissant  s'affaiblir  progressivement  en  leur 
prescrivant  des  traitements  illusoires.  Nous  pouvons  l'établir  facilement  en 
divisant  nos  malades  en  deux  catégories  :  1®  ceux  envoyés  par  JIM.  Hayem 
et  Soupault,  qui  connaissent  bien  la  pathologie  stomacale;  2°  ceux 
envoyés  par  d'autres  médecins. 

La  première  catégorie  comprend  36  opérations  avec  1  mort,  soit 
2,77  p.  100;  la  deuxième  24  avec  9  morts,  soit  24  p.  100.  On  peut  donc 
dire  que  lorsque  l'indication  est  posée  à  temps,  l'opération  est  bénigne. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  nous  avons  pu  étudier  29  malades, 
chez  lesquels  l'opération  remontait  à  un  temps  variant  de  un  à  quatre  ans. 
1  pylorectomisé  se  porte  très  bien  après  dix-huit  mois  écoulés,  \  gaslropexie 
et  gastrorraphie  combinées  pour  dilatation  avec  ptôse  et  état  cachectique 
a  été  revue  en  parfaite  santé  après  plus  de  deux  ans.  Sur  18  gastro-enté- 
rostomies  pour  sténose,  nous  relevons  16  guérisons  complètes,  2  amélio- 
rations; 3  gastro-cntérostomies  faites  chez  des  hyperchlorhydriques,  pré- 
sentant le  syndrome  pylorique,  se. portent  très  bien  après  un  an,  trois  ans, 
trois  ans  et  demi  écoulés  ;  4  gastrosuccorrhéiques,  présentant  de  même  le 
syndrome  pylorique,  reviennent  guéris  après  deux  ans,  deux  ans  et  demi 
et  trois  ans;  2  gastro-entérostomies  pour  petites  hématémèses  à  répétition 
sont  guéries  depuis  plus  de  deux  ans.  L'observation  suivie  des  malades 
prouve  donc  qu'il  ne  s'agit  pas  simplement  de  succès  opératoires,  mais 
aussi  de  succès  thérapeutiques. 

On  n'obtiendra  ces  succès  thérapeutiques  que  si  l'on  pose  correctement 
les  indications  opératoires.  Aussi  n'acceptons-nous  pas  l'opinion  de  ceux 
qui  veulent  que  l'intervention  soit  indiquée  dans  toutes  les  dyspepsies 
rebelles.  Il  faut  en  particulier  dépister  les  dyspepsies  nerveuses  qui 
donneraient  des  insuccès.  La  dilatation  simple  de  l'estomac,  même  à  sa 
période  atonique,  ne  nous  semble  constituer  une  indication  chirurgicale 
que  très  exceptionnellement.  Elle  ne  compte  que  pour  1  cas  sur  nos 
60  interventions.  Au  contraire,  dans  les  sténoses  pyloriques,  nous  sommes 
partisan  absolu  de  l'intervention  dès  que  le  diagnostic  est  posé. 
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Nous  sommes  moins  catégorique  en  présence  de  l'ulcère  de  restomac. 
L'ulcère  aigu  doit  toujours  être  traité  médicalement.  L'ulcère  chronique 
ne  doit  être  traité  opératoirement  que  dans  les  cas  où  il  s'accompagne  de 
troubles  mécaniques  et  dans  ceux  où  il  siège  au  niveau  du  pylore.  La 
gastrosuccorrhée  et  l'hyperchlorhydrie  rebelles  sont  justiciables  de  la 
chirurgie  lorsqu'elles  s'accompagnent  du  syndrome  pylorique.  Lors  de 
grande  hématémèse  il  faut  savoir  s'abstenir  et  ne  prendre  le  bistouri  qu'en 
présence  des  petites  hématémèses  à  répétition. 

L'opération  de  choix  nous  semble  devoir  être  la  gastro-entérostomie  ;  la 
pyloroplastie  a  l'inconvénient  de  ne  pas  bien  évacuer  les  poches  pré-pylo- 
riques  dilatées  et,  de  plus,  n'est  pas  praticable  dans  les  ulcères  avec  sténose 
pylorique,  par  suite  de  la  rigidité  des  tissus  sclérosés.  La  pylorectomie  ne 
doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  où  l'on  craint  une  dégénérescence 
épithéliale  secondaire. 

Nous  nous  contentons  de  faire  la  gastro-entérostomie  par  notre  procédé, 
n'éprouvant  pas  le  besoin  de  la  compliquer  en  recourant  au  procédé  en  Y 
de  Roux,  car  nous  n'avons  pas  observé  sur  nos  53  cas  un  seul  circulus 
viciosus. 

M.  Roux.  —  Contrairement  à  M.  Hartmann,  je  n'attends  pas,  pour  inter- 
venir dans  l'ulcère  de  l'estomac,  l'apparition  des  troubles  mécaniques, 
car  il  peut  se  produire  assez  rapidement  des  transformations  néopla- 
siques.  Un  autre  avantage  de  cette  façon  de  faire,  c'est  qu'on  obtient 
une  cure  rapide.  J'estime  aussi  que  les  hémorragies  abondantes  ne  sont 
pas  justiciables  de  Texpectation.  Je  suis  resté  fidèle  au  procédé  en  Y,  en 
raison  de  l'excellence  des  résultats  qu'il  donne.  La  durée  de  l'opération 
varie  de  quarante- deux  à  quarante-cinq  minutes. 

Depuis  mon  rapport  au  Congrès  international  de  Paris,  j'ai  réuni  40  cas 
de  gastro-entérostomie  pour  des  affections  non  cancéreuses;  j'ai  eu  un 
seul  insuccès,  qui  a  été  dû  à  l'emploi  du  bouton.  Aussi  je  l'ai  abandonné 
pour  revenir  aux  trois  plans  de  sutures  à  la  soie,  faites  avec  l'aiguille  de 
couturière. 

M.  FoRGUE  (Montpellier).  —  Sur  les  plaies  de  Vestomac  par  armes  à  feu. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  reçut,  à  bout  portant,  après  son  repas, 
un  coup  de  revolver  de  7  millimètres  à  l'épigaslre.  La  laparotomie,  faite 
une  heure  après  l'accident,  permit  à  M.  Forgue  de  suturer  une  perforation 
de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac;  mais  l'exploration  de  la  face  posté- 
rieure de  l'organe,  attirée  à  travers  une  brèche  de  1  epiploon  gastro-côlique, 
fut  négative;  on  ne  put  découvrir  ni  perforation,  ni  ecchymose.  M.  Forgue 
referma  le  ventre,  avec  la  certitude  que  la  balle  était  restée  dans  l'estomac. 
Le  blessé  succomba  le  troisième  jour,  après  une  régurgitation  sanglante. 
A  l'autopsie,  péritoine  intact;  la  balle  était  dans  l'estomac,  dont  elle  avait 
contusionné  la  paroi  postérieure,  mais  qu'elle  n'avait  pas  eu  assez  de  force 
pour  traverser.  Au  niveau  du  foyer  de  contusion,  la  muqueuse,  la  sous- 
muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse  avaient  été  broyées,  et  à  ce 
niveau,  le  suc  gastrique  avait  produit  par  corrosion  un  ulcère  traumatique. 
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1^,  Cet  ulcère  avait  été,  au  troisième  jour,  l'origine  d'une  hémorragie  intra- 


iç  .  stomacale  mortelle.  L'estomac  et  l'intestin  grêle  étaient,  en  effet,  à  T autopsie, 

^V  pleins  de  sang. 

i[  M.  Forgue  fait  remarquer  que  ce  cas  constitue  une  éventualité  rare,  mais 

€  très  embarrassante,  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  permet  de  conclure  : 

I'  1°  qu'un  foyer  de  contusion  de  l'estomac,  produit  par  une  balle  à  la  fin  de 

\^  sa  course,  peut  servir  d'amorce  à  un  ulcère  traumatique  et  tuer  le  blessé 

f:  par  hémorragie  ;  2^  que  Texploration  endo-stomacale,  à  l'aide  d'une  large 

%*  incision  de  la  paroi  antérieure,  permet  seule  de  découvrir  et  de  suturer 

1^.-  ces  zones  de  contusion  dans  les  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  de  coups  dé 

|*~  feu  de  l'estomac,  où  le  chirurgien  ne  trouve  qu'une  seule  perforation. 

uf  M.  SouLiGOUX  (Paris).  —  Il  n'est  pas  facile  de  reconnaître,  dans  l'explo- 

ration de  la  face  postérieure  de  l'estomac,  s'il  y  a  une  perforation.  Dans 
un  premier  cas  de  blessure  de  l'estomac  par  revolver,  on  crut,  non 
seulement  sur  le  vivant,  mais  sur  la  table  d'autopsie,  qu'il  n'y  avait  pas 
de  perforation  postérieure;  elle  ne  fut  démontrée  que  lorsque  l'estomac 
fut  rempli  d'eau.  Il  y  avait,  en  réalité,  un  trajet  sous-muqueux  assez  long 
et  se  terminant  au  dehors  par  un  petit  pertuis. 

Dans  un  second  cas,  bien  que  la  balle,  qui  avait  pénétré  jusqu'au  dos, 
affirmât  la  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  cette  plaie  ne 
put  être  retrouvée.  Le  blessé  guérit  cependant,  bien  que  le  lobe  du  foie 
ait  été  perforé  de  part  en  part. 


M.  Gazin  (Paris).  —  Dans  un  cas  de  blessure  de  l'estomac  par  balle  de 
revolver,  je  ne  trouvai  aucune  plaie  à  la  partie  postérieure.  Je  fis  surveiller 
'•  les  selles,  dans  lesquelles  la  balle  se  montra  le  huitième  jour. 

M.  SouLiGOUX  (Paris).  —  Rétrécissement  et  dilatation  de  l'œsophage. 
Il  s'agit  d'un  individu  qui,  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  fut  pris  de  difficulté 
pour  avaler  les  aliments.  On  crut  à  un  spasme  de  l'œsophage.  Au  régiment, 
cette  gène  augmenta,  et  pour  se  nourrir,  il  dut,  tantôt  mélanger  à  des 
liquides  ses  aliments  après  mastication,  tantôt  pousser  le  bol  alimentaire 
par  la  pression  de  l'eau  coulant  d'un  robinet  au-dessous  duquel  il  se  plaçait 
la  bouche  ouverte.  Rendu  à  la  vie  civile,  ces  accidents  augmentèrent,  et, 
à  l'âge  de  quarante- trois  ans,  il  entra  cachectique  dans  mon  service.  Àa- 
dessus  du  rétrécissement,  l'œsophage  présentait  une  dilatation  pouvant 
contenir  deux  litres  de  liquide. 

J'ai  fait  la  gastrostomie  par  mon  procédé;  j'ai  obtenu,  un  estomac 
continent;  la  dilatation  de  l'œsophage  a  persisté,  mais  ce  conduit  est 
redevenu  perméable. 
Ce  procédé,  analogue  à  celui  d'Ullmann,  de  Vienne,  est  le  suivant  : 
La  paroi  antérieure  de  l'estomac  est  saisie  avec  une  pince  de  Kocher,  de 
façon  à  ce  que  la  muqueuse  soit  prise  avec  la  musculadre.  Cette  paroi 
étant  soulevée,  on  fait  décrire  au  pli  ainsi  produit  une  torsion  de  90* 
environ,  torsion  qui  est  maintenue  fixe  par  une  suture  en  surjet  de  2  à 
3  centimètres  à  la  soie;  puis  le  mouvement  de  torsion  est  continué  d*uii 
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même  nombre  de  degrés  au  moins  et  cette  nouvelle  spire  est  rendue  aussi 
permanente  par  un  surjet,  comme  la  première.  On  a  constitué  ainsi  un 
cône  qu'on  fixe  à  la  paroi  par  des  points  à  la  soie  qui  traversent  muscles 
et  péritoine,  ainsi  que  la  séro-musculaire  stomacale.  Puis  le  sommet  du 
cône  est  incisé,  une  petite  ouverture  pratiquée  à  la  muqueuse,  et  ensuite 
muscles  et  muqueuses  sont  fixés  à  la  peau  comme  dans  le  procédé  ordi- 
naire de  Terrier.  Une  sonde  n°  18  est  introduite  et  le  malade  immédiate- 
ment alimenté.  Après  chaque  repas,  la  sonde  est  enlevée. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  facile  :  à  moins  d'avoir  affaire  à  un 
estomac  excessivement  rétracté,  la  formation  d'un  cône  gastrique  n'offre 
aucune  difficulté;  quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  muqueuse  est  aisée  à  trouver 
et  à  inciser;  enfin,  la  continence  d'une  pareille  bouche  est  parfaite;  quand 
on  distend  l'estomac  au  maximum  avec  de  l'eau  sous  pression,  on  voit 
que  plus  la  pression  augmente,  plus  la  fistule  se  ferme,  et  l'estomac  finit 
par  éclater  avant  qu'une  seule  goutte  de  liquide  se  soit  échappée  par  la 
fistule. 

M.  V.  Paucuet  (Amiens).  —  1<»  Traitement  chirurgical  des  affections  non 
cancéreuses  de  Vestomac  (Résultats). 

J'ai  pratiqué  30  opérations  avec  deux  morts  ;  les  22  dernières  n*ont  pas 
donné  de  mortalité. 

La  plupart  de  ces  malades  étaient  atteints  d'ulcère   ou  d'une  lésion 

consécutive  à  un  ulcère.  Cette  lésion  n'avait  pas  été  diagnostiquée  par  les 

médecins  traitants  et  les  malades  arrivaient  convaincus  de  l'une  des  affections 

suivantes  :  gastralgie,  dilatation,  hyperchlorhydrie  avec  spasme  du  pylore, 

^'-  gastrite,  etc. 

J'ai  pratiqué  une  fois  la  résection  de  l'ulcère,  et  dans  les  autres  cas,  la 

gastro-entérostomie.  Les  résultats  éloignés  sont  excellents,  sauf  chez  les 

neurasthéniques,  qui  restent  dyspeptiques.  Quelques  malades  éprouvent 

encore  quelques  légers  troubles  qui   tiennent  à  l'imperfection   de    mes 

^  premières  opérations.  Actuellement  je  ne  pratique  que   deux  méthodes 

opératoires  :  a)  celle  de  Roux,  pour  les  malades  résistants;  elle  dure  une 

^"  heure;  6)  celle  de  Petersen  (de  Heidelberg),  à  l'aide  du  bouton  de  Murphy, 

ih  chez  les  sujets  affaiblis;  cette  dernière  dure  quinze  minutes.  Je  considère 

^  actuellement  que  les  opérations  pour  lésions  non  cancéreuses  de  l'estomac 

<^  sont  aussi  bénignes  qu'une  cure  radicale  de  hernie. 

t'-'  2®  Traitement  du  cancer  de  Vestomac  (Résultats). 

J'ai  opéré  29  malades  avec  8  morts,  soit  7  morts  pour  mes  19  premières 
er^  opérations  et  1  mort  seulement  pour  les  dix  dernières.  Les  gastro-enté- 

rostomies  donnent  cinq  à  six  mois  de  survie;  elles  ne  donnent  pas  ou  prou 
de  mortalité  opératoire  quand  elles  sont  faites  avec  le  boulon  de  Murphy; 
.elles  durent  en  effet  quinze  à  vingt  minutes  au  maximum.  Comme  cure 
radicale,  j'ai  renoncé  à  la  résection  suivie  d'abouchement  terminal,  car  la 
survie  ne  dépasse  guère  douze  à  quinze  mois  ;  je  préfère  la  résection  très 
large  suivie  de  gastro-entérostomie;  celle  méthode  donne  des  résultats 
éloignés  excellents.  Son  inconvénient  est  de  durer  une  heure  trois  quarts. 
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Je  réduis  à  une  heure  la  durée  de  l'exécution  en  pratiquant  ainsi  Tinter- 
vention  :  Exérèse  large  du  duodénum,  pylore,  petite  courbure  et  ganglions, 
écrasement  des  extrémités,  et  gastro-entérostomie  rapide  à  Taide  du 
bouton  de  Murphy  et  par  le  procédé  de  Petersen.  De  cette  façon,  on  exé- 
cute une  opération  aussi  bénigne  que  celle  de  Tabouchement  direct  et 
donnant  des  résultats  éloignés  excellents. 

M.  DujON  (Moulins).  —  Volvulus  de  Vestomac.  Laparotomie  exploratrice. 
Relation  d'autopsie. 

11  s'agit  d'un  jeune  assisté  de  la  Seine,  âgé  de  cinq  ans,  entré  à  Thôpital 
de  Moulins  dans  la  soirée  du  28  septembre  1901.  Il  avait  tous  les  signes 
d'une  occlusion  intestinale  :  vomissements  à  Tingestîon  des  aliments,  déve- 
loppement extrême  de  Tabdomen,  absence  d'émission  de  gaz  par  Tanus. 
Il  présentait  en  même  temps  un  état  général  des  plus  graves  :  faciès 
grippé,  pouls  petit,  fréquent,  filiforme. 

Néanmoins  on  décide  d'intervenir,  et  le  malade  est  porté  le  soir  même  sur 
la  table  d'opération.  Incision  médiane  de  25  centimètres  environ.  A  l'ou- 
verture du  péritoine,  il  s'écoule  une  petite  quantité  de  sérosité»  et  on  tombe 
immédiatement  sur  un  organe  extrêmement  développé,  tendu  comme  un 
ballon,  paraissant  remplir  à  lui  tout  seul  presque  tout  l'abdomen. 

Le  cas  est  jugé  immédiatement  complexe,  et  l'enfant  ne  i>ouvant  sup- 
porter, vu  son  mauvais  état  général,  qu'une  opération  très  courte,  on  se 
décide  à  refermer.  Le  malade  meurt  le  lendemain  matin.  A  ïautopsie,  on 
trouve  l'estomac  distendu  d'une  façon  extraordinaire,  remplissant  tout  le 
ventre,  refoulant  en  haut  et  à  droite,  sous  le  foie,  le  côlon  transverse,  en 
bas,  vers  le  pubis,  les  anses  grêles  à  peu  près  vides.  En  examinant  le 
viscère  avec  soin,  on  voit  qu'il  présente  une  torsion  de  180^  autour  du 
petit  épiploon  comme  pivot.  La  face  postérieure  est  en  avant.  Le  pylore 
se  voit  nettement  en  haut  et  en  avant.  Le  cardia  se  devine  caché  derrière, 
plus  à  gauche,  à  peu  près  au  même  niveau.  Tous  les  deux  sont  plissés, 
comprimés  et  obstrués  par  suite  du  volvulus  et  de  l'énorme  dilatation  de 
l'organe.  Le  petit  épiploon  est  tendu,  plissé,  mais  non  déchiré.  La  grande 
courbure  se  dessine  à  peu  près  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  libre 
entièrement,  Tépiploon  gastro-splénique  et  le  grand  épiploon  étant 
déchirés.  11  ne  reste  de  ce  dernier  qu'un  léger  tractus  au  niveau  du 
pylore.  Il  est  impossible  de  remettre  en p /ace l'organe  ainsi  distendu;  on  n'y 
arrive  qu'après  l'avoir  évacué  à  moitié.  Il  contenait  une  grande  quantité  de 
gaz  et  environ  trois  litres  de  liquide  (débris  alimentaires  et  produits  de 
sécrétion).  Aucun  corps  étranger  solide.  Pas  de  lésion  de  la  muqueuse.  Pas 
de  lésion  des  orifices. 

Voulant  me  rendre  compte  du  mécanisme  par  lequel  avait  pu  se  produire 
ce  volvulus,  j'insufflai  ultérieurement  sur  le  cadavre  plusieurs  estomacs, 
après  ligature  de  l'œsophage  et  du  duodénum,  juste  de  façon  à  donner  à 
l'organe  un  peu  de  tenue,  un  peu  de  rigidité.  Puis  je  tentai  de  produire  le 
volvulus  en  essayant  de  le  faire  pivoter  autour  du  petit  épiploon.  Je  ne  pus 
souvent  y  arriver  qu'en  déchirant,  au  préalable,  l'épiploon  gastro-splénique 
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d'abord,  qui  résiste  le  plus,  et  Tépiploon  gastro-côlique  ensuite.  Quelquefois, 
au  contraire,  ces  deux  épiploons  étaient  assez  longs  pour  permettre 
Tébauche  du  volvulus;  Tépiploon  splénique  se  tend,  Tépiploon  colique 
remonte  en  haut  et  en  avant  avec  la  face  postérieure  de  Testomac  et  la 
coiffe.  Il  est  possible  d'admettre  dans  notre  cas  une  disposition  semblable 
ayant  permis  la  torsion.  La  torsion  une  fois  produite,  Torgane  a  augmenté 
de  volume  progressivement,  a  tiré  sur  les  deux  épiploons  et  les  a  nécrosés 
ou  déchirés.  '' 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  notre  cas  est  tout  à  fait  incomplet. 
On  ne  put  obtenir  qu'à  grand'peine  des  renseignements  insuffisants  du 
père  nourricier.  L'enfant  aurait  souffert  de  l'estomac  depuis  un  an,  à  deux 
ou  trois  reprises.  11  aurait  vomi.  Sa  dernière  maladie  aurait  duré  huit  jours 
et  débuté  brusquement  par  des  vomissements.  Mais  si  l'on  se  reporte  à  la 
littérature  médicale,  et  surtout  si  Ton  étudie  les  trois  observations  les  plus 
récentes  et  les  plus  instructives  de  volvulus  de  l'estomac,  les  deux  de 
Berg,  de  Stockholm  (1895),  et  celle  de  Wiesinger  (1901),  on  voit  qu'il  est  très 
possible  de  faire  le  diagnostic  de  cette  affection  :  Début  généralement 
brusque,  vomissements  de  suite  après  l'ingestion  des  aliments;  impossibi- 
lité de  faire  pénétrer  une  sonde  dans  l'estomac  (arrêt  à  47  centimètres  de 
l'arcade  dentaire  dans  un  cas,  à  49  dans  un  autre)  ;  douleur  abdominale, 
gonflement  commençant  par  l'hypocondre  gauche,  augmentant  progressi- 
vement et  rappelant  la  forme  en  cornemuse  de  l'estomac;  arrêt  des  gaz 
par  l'anus. 

En  somme,  tableau  de  l'occlusion  intestinale,  avec  cette  différence  qu'il 
est  impossible  de  faire  pénétrer  dans  l'estomac  des  aliments  ou  une  sonde, 
et  que  l'abdomen  présente  une  forme  particulière,  rappelant  celle  de 
Tes  to  mac. 

Diagnostiquée  et  opérée  à  temps,  l'affection  guérit.  C'est  ce  qui  est  arrivé 
dnsa  les  trois  cas  de  Berg  et  de  Wiesinger. 

M.  J.-F.  Faure  (Paris).  —  Sur  deux  cas  de  chirurgie  du  pancréas. 

Je  crois  que  les  suppurations  du  pancréas  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  croit,  et  il  me  semble  qu'il  n'en  saurait  être  autrement,  étant 
donné  les  conditions  dans  lesquelles  peut  se  faire  son  infection,  à  cause 
de  la  proximité  de  la  source  de  cette  infection,  l'ampoule  de  Vater. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  femme  présentant  des  acci- 
dents abdominaux  graves,  qui  me  parurent  dus  à  une  perforation  de  l'es- 
tomac. Il  s'agissait,  en  réalité,  d'une  collection  purulente  rétro-gastrique, 
qui,  le  pus  excisé,  laissa  voir  le  pancréas  diffluent  et  sphacélé.  Une  fistule 
pancréatique,  qui  subsista  longtemps,  démontra  que  c'était  bien  le  pancréas 
qui  était  le  siège  de  l'infection. 

Dans  le  second  cas,  opéré  avec  mon  ami  le  D'  Pascal,  le  malade  avait 
en  peu  de  temps  maigri  de  50  kilogrammes.  Il  présentait  une  volumineuse 
tumeur  épigastrique  que  nous  pensâmes  devoir  être  attribuée  à  un  cancer  de 
l'estomac  ou  du  côlon  transverse. 

L'observation  montre  qu'il  s'agissait  non  pas  d'une  tumeur,  mais  d'une 
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énorme  masse  d^adhéreaces  développées  à  la  suite  d^une  suppuratioD  du 
pancréas,  suppuration  peu  abondante  et  qu'un  simple  drainage  a  sufii  à 
guérir.  Le  malade,  opéré  depuis  un  an,  est  aujourd'hui  dans  un  état  de 
santé  parfait. 

M.  Gh.  Rémy  (Paris).  —  Drainage  transpéritonéal  dans  les  péritonites  géné- 
ralisées. 

Par  drainage  transpéritonéal,  j'entends  que  les  drains,  entrés  par  la  plaie 
d^une  laparotomie,  transpercent  la  cavité  séreuse  de  part  en  part. 

Dans  les  péritonites  avec  exsudation  abondante,  les  liquides  s'accumulent 
dans  la  cavité  du  petit  bassin,  et  les  anses  intestinales,  plongées  au  milieu 
de  ces  liquides  pathologiques,  absorbent  les  éléments  pathogènes  que  la 
circulation  transporte  dans  les  divers  organes. 

Il  est  donc  indiqué  d'évacuer  le  plus  vite  possible  le  pus  épanché  dans  le 
petit  bassin.  Malheureusement,  les  divers  moyens  préconisés  dans  ce  but 
n'ont,  du  moins  chez  l'homme,  donné  que  des  résultats  peu  satisfai- 
sants. Après  de  nombreuses  recherches,  je  suis  arrivé  à  la  pratique  que 
voici  : 

J'ai  choisi  les  parties  latérales  du  coccyx.  La  main,  introduite  dans  le 
petit  bassin,  reconnaît  aisément  le  rectum  et,  en  arrière  de  lui,  le  coccyx. 
Le  doigt,  qui  refoule  les  parties  molles  à  ce  niveau,  n'est  séparé  de  la  peau 
que  par  une  petite  épaisseur  où  le  bistouri  peut  manœuvrer  sans  aucun 
danger. 

Je  n'ai  eu  que  deux  fois  l'occasion  de  réaliser  sur  le  vivant  ce  procédé, 
mais,  dans  les  deux  cas,  le  succès  a  été  complet. 

Dans  le  premier,  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  fut  opéré  au 
deuxième  jour  d'une  rechute  d'appendicite.  La  cavité  abdominale  fut 
trouvée  pleine  de  pus.  L'appendice  étant  réséqué,  je  plongeai  mon  bras 
dans  le  petit  bassin  jusqu'au  rectum,  trouvai  le  coccyx  et,  poussant  avec 
mon  index  les  parties  molles,  j'indiquai  ainsi  à  mon  aide  le  point  où  il  pra- 
tiqua une  contre-ouverture.  Deux  gros  drains,  passant  par  cet  orifice,  don- 
nèrent issue  immédiatement  au  liquide  du  petit  bassin.  J'ajoutai  au  drai- 
nage un  tamponnement  à  la  gaze  qui  remplit  toute  l'excavation  en  refoulant 
les  anses  intestinales  en  haut.  Ceci  fait  dans  le  but  de  diminuer  encore  les 
chances  de  stagnation  du  pus. 

L'opéré  fut  lavé  pendant  plusieurs  jours,  et  à  plusieurs  reprises  chaque 
jour,  avec  du  sérum  artificiel.  Il  resta  pendant  dix  jours  avec  une  tempéra- 
ture élevée  et  des  vomissements  comme  dans  la  péritonite,  mais  le  poub 
fut  toujours  bon.  Mon  opéré  garda  son  tube  pendant  plusieurs  mois; 
l'ayant  enlevé  trop  tôt,  je  fus  obligé  de  le  replacer  et  j'y  substituai  une 
mèche  de  crins  de  Florence. 

Le  deuxième  malade,  également  atteint  d'appendicite,  était  un  peu  plus 
âgé,  trente-cinq  ans;  il  fut  opéré  au  troisième  jour,  par  le  même  procédé; 
les  symptômes  dus  à  l'irritation  du  péritoine  persistèrent  pendant  deux 
jours,  et,  pour  le  reste,  son  observation  aurait  pu  être  calquée  sur  celle  du 
précédent. 
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M.  MoNPROFiT  (Angers).  —  Anits  artificiel  et  entéro-anastomose  dans  le  trai- 
tement de  r occlusion  intestinale. 

Dans  un  cas  d'occlusion  intestinale  aiguë,  M.  Monprofit  a  pratiqué 
d'abord,  faute  de  mieux,  une  fistule  stercorale  sous-ombilicale,  qui  a  mis 
fin  aux  accidents  aigus  d'occlusion  et  a  sauvé  le  malade;  puis,  ultérieure- 
ment, pour  rétablir  le  cours  normal  des  matières,  il  a  pratiqué  une  anas- 
tomose de  rintestin  grêle,  au-dessus  de  l'obstacle,  avec  le  côlon  ascendant, 
et  a  supprimé  l'anus  artificiel  devenu  sans  utilité.  Dans  ce  cas  particulier, 
l'obstacle  direct  au  passage  des  matières  était  constitué  par  des  adhérences 
intestinales  très  étendues  et  ne  pouvait  être  levé.  M.  Monprofit  recom- 
mande donc,  en  pareil  cas,  la  création  d'une  fistule  stercorale,  opération 
facile  à  faire  rapidement,  et  qui  fera  courir  moins  de  risques  au  malade 
qu'une  recherche  longue  et  diTficile  d'un  obstacle  parfois  impossible  à 
trouver  ou  à  lever.  Plus  tard  on  fera  disparaître  la  fistule  stercorale,  si 
elle  ne  s'oblitère  pas  d'elle-même,  par  une  anastomose  intestino-intestinale 
placée  en  un  endroit  convenable,  selon  le  siège  de  l'obstacle. 

M.  Roux  (Lausanne).  —  L'anastomose  peut  s'appliquer  non  seulement 
à  l'iléus  paralytique,  mais  aussi  aux  cas  où  l'on  a  levé  l'obstacle.  On  évite 
ainsi  à  coup  sûr  la  stercorémie,  à  laquelle  succombent  tant  de  malades, 
malgré  la  fistule  stercorale  que  l'on  a  établie.  Très  souvent  j'incise  l'intes- 
tin, je  vide  les  deux  bouts,  puis  je  les  ferme,  et  je  réunis  deux  anses  par 
une  anastomose  latérale. 

M.  J.  Reboul  (Nimes).  —  Signes  d'occlusion  intestinale  produits  par  une 
adénite  tuberculeuse  subaiguë  de  la  fosse  iliaque  interne.  Cessation  des  acci- 
dents immédiatement  après  l'ablation  des  ganglions. 

Une  demoiselle  de  trente-deux  ans  est  prise  subitement,  sans  cause 
appréciable,  au  milieu  de  l'après-midi,  de  douleurs  abdominales  violentes 
et  de  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux.  Le  lendemain,  ballonnement 
du  ventre  ;  pas  d'émission  de  gaz,  pas  de  selles,  vomissements  fécaloïdes. 
Le  surlendemain,  les  signes  d'occlusion  intestinale  augmentent.  Je  vois  la 
malade  le  jour  suivant,  à  sept  heures  du  matin  :  le  faciès  est  grippé,  les 
yeux  enfoncés,  le  pouls  est  petit  et  irrégulier;  il  y  a  des  vomissements 
fécaloïdes,  sans  émission  de  gaz  et  de  matières;  le  ventre  est  ballonné;  à 
l'examen,  je  trouve  à  la  partie  moyenne  de  la  région  inguino-crurale  droite, 
une  tumeur  présentant  tous  les  signes  d'une  hernie  étranglée,  inguinale  ou 
crurale;  après  incision  de  la  paroi  abdominale,  je  me  trouve  en  présence 
d'une  tumeur  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  interne,  au-dessous  du  péri- 
toine, en  dehors  et  au-dessus  des  vaisseaux  iliaques  externes.  Cette  tumeur 
est  sonore  à  la  percussion.  Je  la  considère  comme  une  hernie  anormale. 
Ce  n'est  qu'après  l'avoir  libérée  par  une  dissection  minutieuse  du  péri- 
toine épaissi  et  injecté,  du  paquet  vasculaire  et  de  l'aponévrose  iliaque 
auxquels  elle  était  adhérente,  que  je  m'aperçois  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
solide,  d'un  ganglion,  que  j'extrais  après  ligature  de  deux  pédicules. 
Explorant  à  nouveau  la  fosse  iliaque,  je  trouve,  en  avant  et  en  dedans 
des  vaisseaux  iliaques,  un  autre  ganglion  que  j'enlève.  Je  ne  sens  rien 
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d'anormal  du  côté  du  cœcum  et  de  Tappendice.  Suture  de  la  paroi  et 
drainage.  Dès  lors,  la  scène  change;  plus  de  vomissements;  dans  Taprès- 
midi,  émission  de  gaz,  diminution  du  ballonnement  du  ventre.  Le  lende- 
main, évacuation  de  matières.  Rapidement  tous  les  signes  d'occlusion  intes- 
tinale disparaissent.  Suites  normales.  Les  deux  ganglions  enlevés  renfer- 
maient des  foyers  caséeux  de  tuberculose.  En  résumé,  une  adénite  tuber- 
culeuse iliaque  a  simulé  absolument  Tétranglement  herniaire  et  présenté 
les  symptômes  de  Tocclusion  intestinale.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des 
observations  de  ganglions  enflammés  du  canal  crural  produisant  les  phé- 
nomènes d'étranglement  herniaire  dont  j'ai  observé  un  cas,  il  y  a  quelques 
années.  L'ablation  des  ganglions  iliaques  enflammés  a  suffi  pour  faire 
disparaître  l'occlusion  intestinale. 

M.  Jacques  Reverdin  (Genève).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux 
cas  analogues.  Dans  le  premier,  où  j'ai  enlevé  la  tumeur,  le  i-ésultat  a  été 
excellent;  mon  opéré  est  toujours  en  bonne  santé,  et  l'intervention  date 
actuellement  de  vingt  ans.  Mon  second  malade  avait  un  si  mauvais  état 
général  que  j'ai  dû  me  borner  à  instituer  un  traitement  médical;  il  est 
parfaitement  guéri. 

MM.  MoNOD  (Paris)  et  Chavannaz  (Bordeaux).  —  Deux  cas  d'intervention 
pour  occlusion  intestinale  par  péritonite  tuberculeuse. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-sept  ans,  très 
bien  portante,  qui  fut  prise  subitement  d'accidents  d'occlusion  intestinale. 
Transportée  le  lendemain  à  Thôpital,  on  constata  l'existence  d'une  péri- 
tonite aiguë,  localisée  à  la  région  sus-ombilicale,  et  d'origine  mal  déter- 
minée. M.  Monod  pratiqua,  le  surlendemain  des  accidents,  une  laparotomie 
qui  révéla  l'existence  des  granulations  tuberculeuses  caractéristiques,  dis- 
séminées au  voisinage  de  la  région  pylorique,  avec  vascularisation  intense 
de  la  région,  sans  trace  d'étranglement  mécanique.  La  malade,  revue  le 
15  octobre  dernier,  reste  parfaitement  guérie. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  cinquante  ans,  qui  présenta, 
en  pleine  santé,  des  accidents  d'occlusion  à  marche  subaiguë.  M.  Cha- 
vannaz pensa  à  l'existence  possible  d'un  néoplasme  du  gros  intestin.  Lapa- 
rotomie. 

On  trouva  un  liquide  ascitique  très  abondant,  une  vascularisation 
extrême  du  péritoine  pariétal,  et  les  anses  intestinales  légèrement  accolées 
par  des  adhérences  molles,  infiltrées  de  granulations  tuberculeuses.  Le 
rectum  et  l'S  iliaque  étaient  vides  et  affaissés  ;  on  les  dégagea  facilement 
avec  le  doigt  des  adhérences  voisines,  et  ils  reprirent  aussitôt  leur  dimen- 
sion normale. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  quinze  jours  après,  en  voie  de  guérison  appa- 
rente. Mais  M.  Chavannaz  apprit  qu'il  succomba,  au  bout  de  cinq  mois 
environ,  à  des  accidents  de  péritonite  mal  déterminés,  vraisemblablement 
dus  à  une  nouvelle  poussée  de  tuberculose  péritonéale. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  des  accidents  observés  dans  ces  deux  cas, 
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il  semble  que,  dans  le  premier,  on  ait  eu  affaire  à  une  occlusion  par  para- 
lysie intestinale. 

Dans  le  second  cas,  il  semble  bien  que  la  paralysie  d'origine  inflamma- 
toire ait,  là  aussi,  joué  le  principal  rôle  ;  mais  une  part  dans  la  genèse  des 
accidents  peut  être  mise  sur  le  compte  des  adhérences  molles  qui  ont  été 
constatées. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  exact  n*a  pas  été  porté  avant  Tinterven- 
tion  :  c'est  la  règle  dans  les  cas  d'occlusion  reconnaissant  pour  origine  la 
tuberculose  du  péritoine. 

M.  DuRET  (Lille).  —  Trois  cas  (T ablation  du  caecum. 

Les  interventions  faites  à  froid  réussissent  dans  les  cancers  du  cœcum. 
Il  ne  faut  pas  attendre  les  phénomènes  d'occlusion  intestinale.  Trois  cas 
opérés  ainsi  à  froid  par  moi  ont  guéri.  Dans  un  des  cas,  il  s'agissait  d'une 
tuberculose  caecale  prise  pour  un  cancer.  Le  résultat  opératoire  a  été  excel- 
lent; mais,  malheureusement,  le  résultat  éloigné  est  moins  satisfaisant,  car 
mon  malade,  vu  récemment,  est  dans  un  mauvais  état  général.  Les  autres 
faits  concernent  des  lésions  cancéreuses;  un  des  patients  m'avait  été 
envoyé  comme  atteint  d'appendicite.  Tous  les  deux  sont  encore  sans  réci- 
dive, l'un  depuis  huit  mois,  et  l'antre  depuis  trois. 

M.  FORGUE  (Montpellier).  —  Des  rapports  de  certaines  tumeurs  incluses 
avec  le  côlon  pelvien  et  des  conditions  opératoires  qui  en  résultent. 

J'ai  rencontré  cinq  fois,  du  côté  gauche,  des  tumeurs  incluses,  ayant 
dédoublé  le  méso-côlon  pelvien,  au  point  de  perdre,  dans  le  bassin,  toute 
mobilité,  de  s'y  enclaver  fortement  en  se  portant  au  contact  de  ses  parois, 
et  de  présenter,  avec  l'anse  pelvienne  du  côlon,  accolée  à  sa  surface  après 
clivage  total  et  étalement  des  deux  lames  de  son  méso,  de  telles  adhérences 
(comparables  aux  adhérences  charnues,  naturelles,  de  Scarpa,  dans  la 
hernie  cœcale  ou  colique  gauche)  que  l'ablation  de  la  masse  se  heurte  aux 
plus  grosses  difficultés. 

Une  fois  seulement,  dans  un  cas  de  kyste  suppuré,  ainsi  enclavé,  à 
poche  unique  (résultant  de  l'infection  post-typhique  d'un  kyste  parova- 
rique),  j'ai  pu,  après  ponction  et  évacuation,  réussir  l'énucléalion  d'une 
tumeur  incluse  de  ce  type,  à  prolongement  rétro-péritonéal  étendu.  —  Dans 
un  autre  fait  de  poche  également  uniloculaire,  j'ai  pu  poursuivre  cette 
énucléation  jusqu'à  ses  deux  tiers  et  traiter,  non  par  la  décor tication,  mais 
par  un  procédé  imité  du  capitonnage  de  Delbet,  la  portion  inextirpable  de 
la  poche  dont  je  ne  pouvais,  sans  léser  gravement  les  artères  mésocô- 
liques,  achever  la  décortication. 

Mais  la  situation  est  tout  autre  quand  on  a  affaire  à  des  kystes  glan- 
dulaires delà  variété  aréolaire  etgélatiniforme(qui,  selon  la  juste  remarque 
de  S.  Pozzi,  donnent  lieu  aux  migrations  rétro-péritonéales  les  plus  étendues 
et  les  plus  graves),  dont  le  volume  est  irréductible  par  la  ponction  et  qui, 
opératoirement,  équivalent  à  des  tumeurs  pleines.  Dans  deux  cas,  j'ai 
rencontré  des  cysto-épithéliomes,  à  masses  solides,  ayant  déjà  entraîné  la 
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formation  de  végétatioas  épithéliales  sur  le  péritoine  pd.vien;  j'ai  dû  me 
borner  alors  à  une  laparotomie  exploratrice. 

Récemment,  le  24  avril  1902,  je  me  suis  trouvé  en  présence  du  cas  sui- 
vaot.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-trois  ans,  portant  une  volumi- 
neuse tumeur,  remontant  presque  à  l'appendice  xyphoïde,  tumeur  ferme 
et  rénitente,  peu  mobile,  mais  entraînant  le  col  dans  les  faibles  mouve- 
ments qu'on  peut  lui  imprimer,  ayant  basculé  l'utérus  à  droite,  plongeant 
dans  le  pelvis  par  son  pôle  inférieur,  dont  le  toucher  vaginal  percevait  la 
saillie  large  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  Mon  diagnostic  avait  été 
fibrome  (kystique)  de  l'utérus  avec  inclusion  dans  le  ligament  large  gauche. 
Après  incision  médiane,  qu'il  fallut  prolonger  jusqu'à  trois  centimètres  de 
l'appendice  xyphoîde,  j'amène  au  dehors  le  pôle  supérieur  et  la  masse 
principale  d'une  tumeur  dans  laquelle  je  donne  trois  coups  de  gros  trocart 
qui  évacuent  à  peine  un  demi-titr»  de  glaires  brunâtres,  collantes  et 
épaisses;  il  s'agissait  d'un  kyste  glandulaire,  à  masses  polykystiqocs  com- 
pacles.  Par  son  pôle  inférieur,  la  tumeur  est  bloquée  dans  le  bassin  qu'elle 
emplit,  et  sa  masse  me  masque  le  champ  opératoire,  au  niveau  du  détroit 
supérieur.  Péniblement,  je  l'aborde  par  son  côté  droit;  je  sectionne  le  pédi- 
cule utéro-ovarien,  je  place  profondément  une  pince  sur  le  pédicule  utérin 
de  ce  côté,  et  je  pratique  une  hystérectomie  à  l'américaine  de  droite  à 
gauche.  Mais,  à  gauche,  malgré  les  tractions  sur  la  tranche  utérine,  malgré 
mes  efforts  pour  déloger  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  je  rencontre  de 
grosses  difficultés.  C'est  à  ce  moment  que,  dans  la  profondeur,  je  suis 
conduit  à  sectionner  le  côlon  pelvien,  complètement  incorporé  à  la  masse, 
sur  le  flanc  gauche,  dans  son  pôle  inférieur,  section  transversale  qui  porte, 
plus  exactement,  sur  la  portion  initiale  du  rectum,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  promontoire.  Une  pince,  très  courbe,  est  placée  sur  la 
tranche  rectale.  Dès  ce  moment,  il  me  devient  facile,  en  suivant  à  coups 
de  ciseaux  l'insertion  pariétale  du  méso-côlon  pelvien,  d'achever  la  libéra- 
tion de  la  masse  et  de  l'amener  au  dehors.  Le  côlon  pelvien  est  plaqué  sur 
le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  qu'il  contourne  ;  je  sectionne  l'intestin  à  la 
limite  exacte  de  la  zone  de  section  du  mésentère;  le  segment,  ainsi  réséqué, 
est  long  de  quinze  centimètres.  Je  fais  avec  soin,  mais  non  sans  difficulté 
(car  il  faut  agir  au  fond  de  l'excavation),  une  suture  circulaire  à  trois 
plans.  —  Les  suites  ont  été  parfaites.  Pas  de  fièvre;  pas  de  suppuration. 
—  La  première  selle  a  été  provoquée  le  douzième  jour.  La  malade  est 
actuellement  en  parfait  état  de  santé,  vaquant  à  son  ménage  et  n'éprouvant 
pas  de  trouble  notable  dans  la  défécation. 

Cette  observation  rare,  est  intéressante  au  double  point  de  vue  du  méca- 
nisme de  production  de  ce  type  d'inclusion,  à  décollement  péritonéad  dis- 
tant, et  des  conditions  opératoires  qui  en  résultent.  —  Son  mode  de  pro- 
duction est  facile  à  comprendre.  Une  tumeur,  incluse,  évolue  vers  la  base 
du  ligament  large  gauche,  en  arrière;  elle  soulève,  de  proche  en  proche, 
sur  le  côté  du  Douglas,  le  feuillet  postérieur  de  oe  ligament,  s^insinuant 
vers  la  paroi  sacro- iliaque  de  l'excavation,  et  vers  le  plan  prévertébral,  en 
prenant  une  position  rétropéritonéale.  Or,  ce  développement  aux  dépens 
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du  feuillet  postérieur  de  la  séreuse  ne  peut  s'accroitre  que  par  le  clivage 
progressif  du  méso-rectum  et  du  méso-côlon  pelvien.  Un  moment  arrive  où, 
le  dédoublement  du  méso  ayant  atteint  sa  limite,  le  côlon  pelvien  lui-même 
s'accole  immédiatement  à  la  tumeur,  d'une  façon  absolument  sessile,  de 
la  même  manière  que,  dans  le  troisième  degré  de  la  hernie  du  cœcum, 
Tinlestin  devient  partie  intégrante  de  la  paroi  du  sac.  Le  rectum  et  le  côlon 
pelvien  sont  refoulés  vers  la  gauche;  la  tumeur  opère  le  clivage  du  méso 
en  soulevant  surtout  la  lame  droile  du  repli  séreux,  étant  plus  libre  de  ce 
côté,  où  elle  évolue  vers  Texcavation.  —  11  est  possible  que  cette  forme  de 
l'inclusion  trouve  des  conditions  favorables  dans  les  variations  indivi- 
duelles du  côlon  pelvien  et  de  son  méso  :  un  côlon  court,  peu  mobile,  à 
méso  bref  et  accolé,  permet  plus  facilement  cette  incorporation  de  l'intestin 
à  la  tumeur  incluse. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  reconnaître  que  des  cas  semblables 
sont  malaisés  à  conduire  à*  bonne  fin.  Sans  doute,  l'hystérectomie  abdomi- 
nale nous  a  donné  une  aisance  suffisante  pour  aborder  de  bas  en  haut  et 
réussir  Tablation  de  la  grande  majorité  des  tumeurs  incluses  intra-pel- 
viennes,  à  pôle  inférieur  très  plongeant.  Dans  l'éventualité  d'une  inclusion 
étendue  dans  le  méso,  avec  décollements  rétro-péritonéaux  laides,  il  est 
certain,  cependant,  que  maints  opérateurs  ont  dû  laisser  l'ablation  ina- 
chevée et  s'en  tenir  à  une  marsupialisation.  Or,  cette  marsupialisation  n'est 
pas  l'idéal  :  elle  expose  à  des  fistules  prolongées;  et,  dans  le  cas  d'un 
cysto-épithéliome  malin,  on  assiste,  comme  nous  venons  d'en  voir  un  cas 
en  consultation,  à  la  transformation  cancéreuse  de  la  portion  restée  en 
place. 

11  faut  donc  s'efforcer  de  faire  l'ablation  totale.  Le  péril  vient  ici  de  l'uretère 
et  de  l'intestin,  en  rapports  intimes  avec  la  tumeur.  En  ce  qui  concerne 
l'intestin,  il  faut  craindre,  si  Ton  est  conduit  à  sectionner  et  à  lier  les  vais- 
seaux mésentériques,  sur  une  certaine  étendue,  que  la  nutrition  de  l'intestin 
n'en  soit  compromise.  Sans  doute,  Olshausen  s'est  efforcé,  sur  ce  point,  de 
nous  rassurer;  à  l'entendre,  on  pourrait  lier  le  méso,  dans  l'étendue  de  6 
à  10  centimètres,  sans  qu'il  faille  craindre  la  gangrène  de  l'intestin.  Par 
contre,  Kûmmel  déclare  qu'en  raison  de  l'absence  d'anastomoses  vascu- 
laires  sur  le  segment  pelvien  du  côlon,  le  sphacèle  intestinal  est  la  consé- 
quence de  la  section  de  son  méso.  Du  val  a  bien  montré  que  les  craintes  de 
Kûmmel  étaient  exagérées  :  la  ligature  d'une  artère  sigmoïdienne  ne  com- 
promet pas  la  nutrition  du  côlon  pelvien  ;  mais,  s'il  fallait  lier  deux  ou 
trois  artères  coliques  pelviennes,  on  ne  saurait  affirmer  que  la  gangrène 
intestinale  n'en  sera  point  Teffet,  et,  dans  le  doute,  nous  préférerions  pro- 
céder à  une  entérectomie  préventive.  Ici,  d'ailleurs,  nous  n'avons  pas  eu  à 
discuter  ce  parti  ;  il  s'est  imposé  à  nous  comme  un  procédé  de  nécessité, 
pour  finir  notre  opération. 

M.  Ddk)N  (Moulins).  —  Résection  de  4  m.  60  de  rintestin  grêle.  Anus  contre 
nature.  Survie  de  huit  mois. 
L'observation  se  rapporte  à  un  homme  de  soixante  ans,  auprès  duquel  je 
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fus  appelé  au  mois  d'août  1901  par  le  médecin  traitant  qui  fit  le  diagnostic 
d'occlusion  intestinale.  Le  malade  était  porteur,  depuis  Tàge  de  vingt-deux 
ans,  d'une  hernie  scrotale  droite.  Au  moment  de  Topération  eUe  était  sortie, 
mais  on  pouvait  la  faire  rentrer  dans  Tabdomen.  Il  semblait  cependant  que 
le  scrotum  et  le  canal  inguinal  n'étaient  pas  complètement  vides,  qu'il 
restait  quelque  chose  d'anormal.  Mettant  cela  sur  le  compte  du  cordon  et 
du  testicule,  je  fis  une  incision  médiane  sous-ombilicale.  Après  quelques 
minutes  d*exploration,  je  ne  trouvai  rien  au  milieu  de  l'abdomen,  mais  je 
sentis  à  droite,  près  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal,  des  brides  qui 
me  firent  supposer  que  là  était  la  cause  de  l'occlusion,  que  la  réduction  de 
la  hernie  était  incomplète,  qu'on  avait  affaire  à  un  étranglement  herniaire. 
Je  fermai  de  suite  la  première  incision  et  ouvris  le  canal  inguinal.  Je  trou- 
vai une  masse  inextricable,  comprenant  le  testicule  et  des  anses  intestinales 
unies  par  de  vieilles  et  solides  adhérences.  Il  était  impossible  de  tirer 
quelque  chose  de  cette  m sisse  agglutinée,  et  je  sectionnai  en  bloc  intestin  et 
cordon  au  ras  de  l'anneau.  Les  deux  extrémités  de  l'intestin  furent  accolées 
en  canon  de  fusil  pour  faire  un  anus  contre  nature.  Le  malade,  déjà  vieux, 
emphysémateux,  ne  semblait  pas  devoir  supporter  une  suture  intestinale,  et 
la  remise  en  place  du  tout  dans  l'abdomen. 

L'intestin  déroulé  avait  une  longueur  de  1  m.  60.  Le  grand  nombre  de 
follicules  clos  et  de  plaques  de  Peyer  indiquait  qu'on  avait  affaire  à  la 
partie  terminale  de  l'iléon. 

Le  malade  guérit  de  son  opération  et  entra  au  commencement  de 
l'hiver  à  l'hôpital  de  Moulins,  pour  la  suppression  de  l'anus  contre  nature. 
Il  pesait  alors  130  livres,  alors  que,  trois  semaines  après  l'opération,  il  en 
pesait  132,  et  il  conserva  ce  poids  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie,  mangeant  tout  et 
digérant  bien. 

J'appliquai  trois  fois  l'entérotome  de  Dupuytren  et  chaque  fois  avec  un 
succès  partiel.  L'éperon  était  détruit,  les  matières  passaient  dans  le  côlon, 
puis  l'éperon  se  reformait  et,  au  bout  de  dix  jours,  le  bénéfice  était  nul. 
Devant  ce  fait,  je  fis  l'ablation  de  l'anus  contre  nature  qui  était  situé  à 
quelques  centimètres  seulement  de  la  valvule  de  Bauhin  et  j'abouchai 
circulairement  l'intestin  grêle  dans  le  côlon  ascendant.  Cette  opération 
ne  fut  malheureusement  pas  suivie  de  succès  et  le  malade  mourut  de  péri- 
tonite. 

M.  J.-L.  Championnière  (Paris).  —  La  hernie  inguinale  de  la  vessie. 

J'ai  opéré  en  juin  dernier  un  nouveau  cas  de  hernie  inguinale  avec 
hernie  de  la  vessie  chez  un  homme  de  cinquante-trois  ans.  Hernie  ingui- 
nale gauche,  ancienne,  irréductible  et  constituée  par  une  masse  tellement 
dure  qu'on  pouvait  douter  si  c'était  une  hernie. 

Cure  radicale  par  ma  méthode;  ouverture  large  d'un  sac  en  haut  et 
résection  d'une  portion  importante  d'épiploon. 

En  dessous  et  en  dehors  du  sac,  masse  irréductible  et  dure,  perdue  dans 
de  la  graisse  jaunâtre;  la  vessie  est  déchirée;  écoulement  d'urine.  J'en  ré- 
sèque un  morceau  considérable  (étendue  de  la  paume  de  la  main  environ}. 
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Suture  de  la  vessie  en  trois  plans  et  réduction.  Réparation  de  la  paroi, 
comme  de  coutume,  par  ma  méthode,  et  drainage. 

Le  sujet  est  sondé  le  lendemain  une  fois  seulement  parce  qu*il  n*a  pu 
uriner.  Puis  on  le  laisse  uriner  spontanément. 

Il  guérit  sans  incident,  et  revu  au  bout  de  quatre  mois,  la  paroi  est 
parfaitement  solide  et  le  malade  n*a  présenté  aucun  accident.  Il  n'avait  eu 
antérieurement  aucun  trouble  vésical,  sauf  une  rétention  d'urine  pour 
laquelle  il  avait  été  sondé  une  seule  fois. 

J'ai  signalé  un  des  premiers  (1888)  la  cystocèle  inguinale,  l'ayant  ren- 
contrée au  cours  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Trois  fois  j'ai  ouvert 
la  vessie.  Trois  autres  fois  j'ai  constaté  avec  la  sonde  la  présence  de  it 
vessie  herniée  à  côté  du  sac  péritonéal  et  je  l'ai  réduite  sans  incident.  Je 
suis  assuré  de  l'avoir  rencontrée  d'autres  fois,  mais  sans  employer  de 
sonde  et  par  conséquent  sans  vérification  précise. 

Sur  900  hernies  inguinales,  j'ai  donc  rencontré  certainement  six  fois  la 
vessie  et  probablement  deux  ou  trois  autres  fois  sans  vérifier.  Gela  donne 
fine  indication  générale  de  la  fréquence  de  cette  difformité.  Je  n'ai  vu  que 
la  vessie  herniée  à  côté  du  sac  séreux  et  non  dans  le  sac,  difformité  infini- 
ment plus  rare.  Je  n'ai  observé  aucun  symptôme  urinaire  chez  les  por- 
teurs; les  hernies  étaient  pâteuses,  irréductibles,  douloureuses. 

Quoique  les  auteurs  assignent  une  mortalité  élevée  à  ces  cas,  je  n'ai  vu 
aucun  incident.  Mes  opérés  sont  restés  bien  guéris.  Les  cas  que  j'ai  observés 
me  font  admettre  que  ces  cystocèles  sont  dues  à  une  déformation  origi- 
nelle du  canal  inguinal  et  de  la  vessie.  Quoique  tardives,  ce  sont  des 
hernies  congénitales.  Celles  accompagnées  de  symptômes  urinaires  sont 
bien  rares. 

Au  cours  des  opérations,  on  reconnaît  la  vessie  à  la  masse  graisseuse, 
dure  et  jaunâtre,  qui  enveloppe  la  saillie  vésicale.  Cette  notion,  sur  laquelle 
J'ai  appelé  surtout  l'attention,  permet  de  reconnaître  la  vessie  et  de  l'éviter 
en  certains  cas,  comme  je  l'ai  fait  plusieurs  ibis. 

La  réparation  de  la  vessie  doit  être  faite  suivant  le  mode  que  j'ai  indiqué 
pour  ces  cas  comme  pour  la  taille  de  la  vessie,  avec  réunion  immédiate 
i^Cure  radicale  des  Hernies,  1892,  page  260).  La  constitution  de  trois  plans 
superposés  et  réunis  par  du  catgut  m'a  toujours  donné  les  meilleurs 
résultats.  Je  considère  la  sonde  à  demeure  après  l'opération  comme  inutile 
^t  dangereuse.  Je  ne  fais  même  pas  de  cathétérisme  et  laisse  le  sujet  uriner 
à  son  gré  s'il  n'y  a  pas  rétention. 

Le  seul  cas  dans  lequel  j'ai  observé  un  peu  d'écoulement  d'urine  par  la 
plaie  pendant  trois  ou  quatre  jours  (sans  accidents  du  reste)  fut  un  cas 
<ians  lequel  le  sujet  avait  été  sondé  et  la  vessie  avait  été  lavée.  Je  draine  la 
plaie  de  façon  à  parer  tout  événement. 

M.  Jacques  Reverdin  (Genève).  —  Je  crois  que  M.  Lucas  Championnière 
«st  un  peu  pessimiste  au  point  de  vue  de  la  difficullc  du  diagnostic  de  la 
hernie  de  la  vessie.  Dans  un  premier  cas  que  j'ai  rencontré,  je  n'avais  pas 
fait  ce  diagnostic,  mais  j'ai  pu  le  poser  très  facilement  dans  un  deuxième 
fait. 

Bev.  de  chir.,  tome  XXVI.  —  1902.  4i 
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M.  Gangolphb  (Lyon).  —  J'ai  ea  plusieurs  fois  roccasion  de  porter  le 
diagnostic  de  cystocèle  inguinale  avant  Topération.  Dans  d*autres  cas, 
j'ai  reconnu  l'existence  de  la  vessie  herniée  au  cours  de  la  cure  radicale, 
en  raison  de  l'épaisseur  des  parois  de  l'organe  hernie,  de  sorte  que  j'ai 
pu  la  réduire  sans  l'avoir  ouverte.  Une  ibis  seulement,  j'ai  réséqué  une 
partie  de  la  vessie  que  je  n'avais  pas  reconnue  ;  j'ai  fait  alors  une  suture 
et  placé  une  sonde  à  demeure;  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  SouLiooux  (Paris).  —  J'ai  vu  un  de  mes  maitres,  au  cours  d'une 
cure  radicale,  ouvrir  la  vessie  au  milieu  d'une  masse  de  graisse.  J'ai  ren- 
contré moi-même  assez  souvent  la  vessie  en  pratiquant  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale,  et  je  l'ai  toujours  reconnue  sans  l'ouvrir. 

M.  TÉDENAT  (Montpellier).  —  J'ai  observé  un  cas  de  cystocèle  sus- 
pubienne,  que  j'ai  ouverte  au  milieu  d'une  tumeur  graisseuse;  la  portion 
de  vessie  herniée  était  séparée  de  la  cavité  vésicale  par  une  sorte  d'orîGce 
valvulaire  et  renfermait  du  pus  mélangé  d'urine,  alors  qu'il  n'y  avait  pas 
de  pus  dans  les  urines  émises  par  la  malade. 

M.  PiCQUÉ  (Paris).  —  Le  fait  de  M.  Ghampionnière  rentre  dans  la  forme 
caractérisée  par  la  présence  simultanée  d'une  hernie  intestinale  et  d*une 
hernie  vésicale.  Dans  ces  cas,  la  vessie  se  trouve  à  la  partie  interne  du  sac 
herniaire  et  toutes  les  variétés  de  volume  peuvent  être  observées. 

Dans  une  autre  forme,  que  j'ai  observée  récemment,  la  hernie  vésicale 
est  bien  sous-péritonéale  et  la  vessie  apparaît  dans  le  scrotum  sans  être 
accompagnée  d'aucun  sac  péritonéal.  Enfin,  dans  une  troisième  forme,  la 
hernie  recouverte  de  son  feuillet  séreux,  <<  pique  une  tête  9,  selon  la  pitto- 
resque expression  des  auteurs,  dans  le  sac  herniaire  préexistant.  La  patho- 
génie  de  ces  diverses  formes  ne  parait  pas  aussi  difficile  à  établir  qu'on 
l'a  dit.  Dans  la  première,  c'est  bien  la  traction  exercée  sur  le  sac,  ou 
bien  sa  descente  spontanée. 

Broca  nous  a  bien  dit  qu'il  voyait  souvent  une  partie  de  la  vessie  appa- 
raître à  la  face  interne  du  sac  au  cours  de  ses  opérations  chez  l'enfant. 

La  deuxième  forme  que  j'ai  observée  peut  encore  facilement  s'expliquer 
par  le  glissement  sous-péritonéal  d'une  hernie  flasque  et  distendue. 

Quant  à  la  troisième,  bien  qu'exceptionnelle,  son  mécanisme  me  parait 
assez  facile  à  saisir. 

Quant  au  diagnostic,  je  le  trouve  difficile,  comme  l'a  dit  M.  Ghampion- 
nière. Dans  mon  cas,  je  ne  l'ai  pas  fait,  et  je  crois  qu'il  doit  ea  être  ainsi 
dans  beaucoup  de  circonstances. 

Pour  le  traitement,  je  ne  puis  accepter  la  résection  systématique  de  la 
vessie.  Justifiée  dans  les  cas  où  la  portion  herniée  est  enflammée  ou  spha- 
celée,  je  crois  qu'il  est  préférable,  comme  je  l'ai  fait  faire,  de  pratiquer 
la  reposition  de  la  vessie  dans  l'abdomen  et  de  pratiquer  la  réfection  du 
trajet  inguinal  comme  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

M.  BÉGOUiN  (Bordeaux).  —  Dans  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales 
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avec  parois  du  icaneil  ^iffaibliés»  le  procédé  def  Bassini,  qui  laisse  persister  un 
trajet  et  deux  anneaux,  peut  être  utilement  modifié.  En  plaçant,  après  section 
des  parois  antérieure  et  postérieure  du  canal»  comme. dans  le  Bassini,  le 
cordon  dans  le  tissu  cellulaire  pro-péritpnéal,  on  reconstitue  au-devant  de 
lui  la  paroi  en  un  seul  plan,  eb  laissant  sortir  le  cordon  tout  en  bas  au 
niveau  de  Toriflce  superficiel  du  canal  normal;  on  supprime  ainsi  un  trajet 
intra-pariétal,  cause  d'affaiblissement,  et  Tanneau  inguinal  profond,  point 
faible  par  lequel  se  fait  ordinairement  la  récidive  après  opération.  Ge  pro- 
cédé employé  en  Italie  par  Muguai,  dès  1891,  est  à  préférer  à  tout  autre  :  il 
est  d'exécution  plus  facile  que  le  Bassini  et  reconstitue  une  paroi  plus 
solide.  M.  Bégouin,  qui  emploie  ce  procédé  depuis  plusieurs  années,  n*a  eu 
qu'à  s'en  louer. 

Depuis  le  mois  de  décembre,  il  a  opéré  H  cas  en  employant  des  fils 
d'argent  perdus  au  lieu  du  catgut  qu'il  utilisait  antérieurement.  Le  fil 
d'argent  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

M.  J.  PouLLET  (Lyon).  —  Guérison  des  hernies  sans  ouverture  du  péri 
toine,  même  chez  les  personnes  très  âgées. 

L'opération  pourrait  être  faite  après  une  simple  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  ;  mais  j'ai  l'habitude  d'anesthésier  tous  les  opérés  avec  le  mélange 
de  Billroth,  qui,  même  chez  de  )iombreux  cardiaques,  ne  m'a  jamais  occa« 
sionné  d'alerte  inquiétante. 

La  toilette  aseptique  de  la  région  étant  soigneusement  faite,  je  soulève 
un  pli  de  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  au  niveau  de  l'orifice  herniaire  et,  par 
transfixion,  je  l'incise  d'un  seul  coup  de  bistouri.  J'obtiens  ainsi  une  inci- 
sion verticale,  linéaire,  de  5  à  6  centimètres  d'étendue.  Le  bistouri  est  déposé, 
pour  ne  plus  servir.  Un  écarteur  spécial  à  vis  est  introduit  entre  les  lèvres 
de  cette  incision  ;  le  collet  du  sac  est  ainsi  découvert  dans  le  champ  opé- 
ratoire qui  reste  béant,  et  quatre  ou  cinq  pinces  hémostatiques  sont  pla- 
cées provisoirement. 

'  A  l'aide  des  doigts  seulement,  on  isole  le  collet  du  sac  herniaire  et  on 
s'assure  de  la  réduction  complète  de  tout  le  contenu  du  sac;  puis  une 
pince  longuette  est  mise  sur  ce  collet  de  façon  à  empêcher  les  anses  intes- 
tinales de  sortir  de  nouveau.  Une  aiguille  tubulaire  fine  est  passée  cinq  où< 
six  fois  à  travers  le  collet  du  sac  au-dessous  de  la  pince  longuette,  et  le  fil 
métallique  qui  doit  rester  à  demeure  est  passé  dans  l'aiguille  tubulaire,  en 
laissaut  en  dehors  de  son  anse  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  et  nerfs 
du  cordon.  Ce  fil  ainsi  placé,  on  s'assure  bien  qu'il  établit  une  séparation 
satisfaisante  entre  les  organes  qui  étaient  hernies  et  le  sac  qui  va  être  laissé 
vide  dans  la  situation  qu'il  occupe. 

Pour  cette  vérification,  on  peut  ouvrir  le  collet  du  sac  au-dessous  du  fil, 
on  peut  même,  d'un  coup  de  ciseaux,  faire  la  section  complète  de  ce  collet 
du  sac;  on  s'assure  ainsi  que  la  cavité  péritonéale  a  toujours  été  maintenue 
close  par  le  fil  sous  lequel  on  a  incisé. 

Dans  le  deuxième  temps,  les  deux  chefs  du  fil  vont  traverser  toute  la 
paroi  abdominale,  moins  la  peau;  de  dedans  en  dehors,  à  15  millimètres 
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environ  du  bord  supérieur  de  roriflce  externe  du  canal  inguinal  ;  pour  cela, 
le  doigt  indicateur  gauche  est  profondément  introduit  dans  le  trajet  her- 
niaire et  Taiguille  est  glissée  entre  ce  doigt  et  la  paroi  abdominale  qu'elle 
va  perforer  de  dedans  en  dehors,  implantant  ainsi  les  deux  chefs  du  fil 
à  deux  centimètres  de  distance  Tun  de  Tautre.  Les  deux  chefs  des  fils 
tirés  et  tendus,  le  collet  du  sac  se  trouve  ainsi  rentré  dans  Tabdomen  et 
cousu  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale,  au-dessus  du  trajet  her* 
niaire. 

Dans  le  troisième  temps,  on  fait  Tobturation  du  trajet  à  Taide  des  deux 
chefs  du  même  fil.  Le  doigt  reste  tout  le  temps  dans  le  trajet,  la  pulpe 
sous  la  face  profonde  de  la  partie  abdominale,  pour  y  conduire  Taiguille 
courbe  qui  perfore  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans  la  paroi 
musculaire  abdominale. 

Chaque  chef  du  fil  est  successivement  passé  à  travers  les  deux  piliers  de 
dedans  en  dehors  ;  ils  s*entre-croisent  donc  au  travers  de  Torifice  en  faisant 
une  sorte  de  toile  métallique  implantée  dans  les  lèvres  fibro-musculaires 
du  trajet  à  obturer;  chaque  lèvre  du  trajet  est  traversée  trois  ou  quatre  fois 
suivant  la  grandeur  du  trajet  à  combler.  On  a  soin  de  ne  serrer  le  fil  à  fond 
que  quand  les  dernières  piqûres  sont  faites  en  bas  de  Tanneau  dans  le 
tissu  fibro-périostique,  près  de  Tépine  du  pubis,  parce  qu'il  faut  que  le 
doigt  puisse  rester  dans  le  trajet  jusqu'au  dernier  passage  de  l'aiguille, 
pour  bien  sentir  ce  qu'on  pique  et  quelle  quantité  de  tissu  sera  prise  dans 
l'anse  métallique. 

Les  deux  chefs  sont  ensuite  convenablement  tendus  pour  bien  obturer 
le  trajet  de  son  orifice  externe.  On  évite  toutefois  de  trop  tendre  les  fils,  on 
ne  cherche  pas  à  mettre  les  deux  piliers  au  contact,  ce  qui  exposerait  plus 
tard  le  fil  à  couper  les  tissus  :  je  répèle  qu'on  ne  cherche  pas  à  faire 
adhérer  les  tissus;  ils  se  rapprochent  sans  arriver  au  contact;  c'est  le  fil 
métallique  lui-même  qui  fait  la  barrière  utile.  Les  deux  chefs  sont  tordus 
ensemble  pour  les  arrêter,  un  grain  de  plomb  perforé  sera  écrasé  pour 
masquer  l'extrémité  libre  des  fils,  qui  sans  cela  piqueraient  les  tissus;  on 
bien  l'extrémité  libre  des  fils  tordus  est  saisie  avec  une  pince  et  enroulée 
en  spirale,  la  pointe  libre  cachée  au  centre. 

L'opération  est  ensuite  terminée  par  une  suture  de  la  peau  avec  un  fil 
métallique  fin  passé  en  surjet. 

En  me  servant  d'un  outillage  spécial,  j'opère  absolument  seul;  aucun 
aide  ne  touche  la  plaie  ;  je  ne  donne  qu'un  seul  coup  de  bistouri  qui  incise 
la  peau.  Je  ne  fais  jamais  aucune  ligature  de  vaisseau.  L'opération  dure 
ordinairement  quinze  minutes.  Le  fil  que  je  laisse  à  demeure  est  en  acier, 
il  a  trois  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre;  chaque  malade  en  conscrre 
de  18  à  20  centimètres  de  longueur;  1  mètre  de  ce  fil  pèse  i  gramme. 

Le  premier  pansement  n'est  fait  que  six  jours  après  ;  ordinairement,  la 
réunion  par  première  intention  est  complète  et  j'enlève  le  fil  qui  suturait 
la  peau.  A  ce  moment,  s'il  doit  survenir  de  la  suppuration,  il  y  a  déjà  de 
la  rougeur  et  un  peu  d'œdème.  Dans  ce  cas,  on  entr'ouvre  un  point  de  la 
suture  et  la  guérison  s'achève,  mais  plus  lentement. 
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M.  Reynes  (Marseille).  —  Abcès  de  la  paroi  abdominale  tardifs,  après  les 
opérations  de  hernie. 

J'ai. observé  trois  cas  d'abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale,  sus* 
pubiens,  ou  sus-ombilicaux,  à  évolution  phlegmoneuse  subaiguë  ou  torpide, 
survenant  chez  des  hommes  qui  avaient  été  opérés  de  hernies  ioguînales, 
deux,  trois  et  quatre  mois  avant.  Ces  malades  semblaient  guéris  quand  ces 
abcès  ont  débuté.  On  pourrait  voir  un  rapport  de  causalité  entre  ces  abcès 
et  Topération.  Au  contact  des  fils,  en  tant  que  corps  étrangers,  et  suivant 
des  variations  microbiques  humorales,  un  petit  foyer  septique  pourrait 
naître;  transmis  par  les  lymphatiques  sous-pariétaux,  les  germes,  de  quan- 
tité et  de  virulence  médiocres,  pourraient  s'arrêter  dans  des  ganglions, 
et  devenir  ainsi  le  point  de  départ  de  véritables  adéno-phlegmons,  aboutis- 
sant au  type  classique  d'abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale.  Il  y  aurait 
dans  ces  faits  une  raison  pour  n'employer  que  des  fils  résorbables. 

M.  TuiERY  (Paris).  —  Choix  du  moment  de  l'intervention  dans  les  appenr 
dicites. 

L'auteur  discute  successivement  l'indication  et  le  moment  de  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  :  i<*  l'appendicite  refroidie;  2^  l'appendicite  aiguë 
avec  phlegmon  localisé  ;  3<*  l'appendicite  avec  péritonite  généralisée;  4**  enûn, 
l'appendicite  aiguë  au  début  sans  suppuration. 

D'après  lui,  dans  cette  dernière  forme,  il  existe  des  signes  qui  permettent 
de  prévoir  si  la  crise  peut  se  terminer  ou  non  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  recourir  à  l'intervention  chirurgicale.  Ces  signes  sont  tirés  de  l'étude 
de  la  température,  du  pouls  et  de  la  défense  musculaire  présentés  par  le 
malade  ;  s'ils  tombent  avant  le  quatrième  jour  de  la  crise,  celle-ci  a  toutes 
chances  de  se  terminer  favorablement  sans  qu'il  soit  nécessaire  que  le 
chirurgien  intervienne.  Dans  le  cas  contraire,  et  surtout  si  ces  signes 
s'exagèrent,  l'opération  est  nécessaire. 

J.  Braquehaye  (Tunis).  —  A  propos  du  diagnostic  de  rappendidte. 

J'ai  observé  un  cas  d'hématome  traumatique  de  l'abdomen,  probable* 
ment  rétro-péritonéal,  survenu  chez  un  enfant,  présentant  une  douleur  vive 
avec  empâtement  au  point  de  Mac  Burney,  de  la  constipation,  du  météo- 
risme,  une  température  de  38^,6  et  le  pouls  k  112.  L'opération  (incision  de 
Roux)  ne  permit  pas  de  rencontrer  le  pus.  On  laissa  un  drainage  de 
l'abdomen  et  quelques  jours  après,  par  l'orifice  des  drains,  s'évacua  un 
vaste  hématome,  que  l'exploration  digitale  montra  rétro-péritonéal.  L'en- 
fant avait  caché  à  sa  famille  qu'en  se  battant  avec  des  camarades,  il 
avait  été  frappé  violemment  et  laissé  sans  Connaissance. 

L'erreur  de  diagnostic  était  presque  inévitable  ;  cependant,  chez  ce  malade, 
les  phénomènes  généraux  n'étaient  pas  en  rapport  avec  l'énorme  empâte- 
ment de  l'abdomen.  D'autre  part,  un  purgatif  administré  intempestivement, 
au  troisième  jour,  n'avait  amené  aucune  aggravation  du  pouls,  de  la  tem- 
pérature, ni  de  l'état  général. 

M.  A.  GniNARD  (Paris).  —  Appendicite  et  pleurésie. 

Je  -viens  d'observer  en  même  temps,  dans  mon  service,  deux  malades 
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atteints  d'appendicite  compliquée  de,  pleurésie,  purulente.  En  mon  nom,  et 
au  nom  de  mon  interne,  M.  Tillaye,  je  présente  ces  deux  observations  inté- 
ressantes  au  triple  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  pleurésies  appendi- 
çulaires,  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique. 

La  première  a  trait  à  un  enfant  de  onze  ans  qui,  pour  une  première 
crise  d'appendicite  très  aiguë,  avec  loyer  infectieux  remontant  de  la  losse 
iliaque  à  la  l'ace  inférieure  du  foie,  est  pris  brusquement,  huit  jours  après 
Tablation  de  Tappendice  k  chaud,  de  phénomènes  thoreciques  du  côté 
gauche.  Une  ponction  exploratrice  ramène  350  grammes  de  liquide  séreux 
collecté  dans  Tinterlobe.  Deux  jours  après,  Tétat  général  s'aggrave  encore, 
çt,  malgré  Timpossibilité  de  trouver  du  pus  par  des  ponctions  explora- 
trices multipliées  dans  tous  les  sens  (et  dont  une  pénètre  mêtne  dans 
Testomac),  je  fais  une  pleurotomie  exploratrice  et  j^évacue  un  abcès  fétide 
collecté  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  gauche.  L*enfant  guérit 
merveilleusement  et  se  porte  à  souhait. 

Voici  maintenant  un  malade  de  quarante-neuf  ans  qui,  pendant  plusieurs 
années,  a  des  crises  légères  d'appendicite  à  répétition.  A  la  fin  de  ces  crises, 
il  est  pris  de  pleurésie  séreuse  et  une  ponction  évacuatrice  ramène  un  litre 
de  liquide  et  guérit  cette  pleurésie. 

Un  an  après  survient  une  nouvelle  crise  d'appendicite  que  M.  Bazj  éti- 
quette c  appendicite  avec  péritonite  aiguë  généralisée  ».  A  la  suite  de  cette 
crise  surviennent  des  phénomènes  thoraciques  qui  dominent  la  scène  et 
six  semaines  après,  alors  que  tout  symptôme  abdominal  a  disparu,  je  fais 
une  pleurotomie  avec  résection  costale,  qui  donne  issue  à  plus  d'un  litre 
de  pus  siégeant  dans  la  cavité  pleurale  droite.  Le  malade  sort  de  la  maison 
de  santé  avec  une  fistule  pleurale  insignifiante;  mais  une  violente  crise 
d'appendicite  le  ramène  dans  mon  service  six  semaines  après  ma  pleuro- 
tomie. Pendant  cette  crise  abdominale  que  je  laisse  s'éteindre,  l'écoulement 
purulent  par  la  fistule  thoracique  redevient  très  abondant.  Enfin,  les  acci- 
dents cessent  seulement  après  l'ablation  de  l'appendice  faite  à  froid  ulté- 
rieurement. On  peut  dire  que  c'est  bien  là,  suivant  la  pittoresque  expression 
de  M.  Dieulaiby,  une  véritable  <  épopée  appendiculaire  >. 

Dans  ces  deux  cas,  la  pathogénie  de  la^  pleurésie  ne  répond  nullement 
à  la  pathogénie  que  tous  les  auteurs  admettent  comme  la  plus  habituelle, 
la  propagation  de  l'infection  abdominale  par  continuité  ou  par  contiguïté, 
c'est-à-dire  par  effraction  du  diaphragme  ou  par  inTection  des  lympha- 
tiques. Ici,  il  s'agit  d'une  septicémie  généralisée,  à  foyer  appendiculaire 
initial,  avec  localisation  à  distance  sur  la  plèvre  droite  ou  gauche.  C'est, 
à  mon  avis,  une  patliogénie  plus  fréquente  qu'on  ne  le  dit.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  faut  remarquer  la  corrélation  entre  la  nature  du  liquide  pleu- 
rétique  et  l'intensité  de  la  crise  appendiculaire  :  liquide  séreux  pour  une 
crise  légère,  et  liquide  purulent  pour  une  crise  grave  chez  le  même  malade. 
En  présence  de  certaines  pleurésies  séreuses,  il  faudra  interroger  le  passé 
appendiculaire  des  malades  pour  savoir  si  on-  ne  trouve  pas  là  une  expli- 
cation pathogénique. 
Je  conclus  en  disant  :  !<>  la  pathogénie  des  pleurésies  appendiculaires 
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droites  et  gauches  relève,  plus  souvent  qu'on  ne  Fa  dit,  d'une  septicémie 
généralisée;  2<*  la  virulence  et  la  gravité  de  ces  pleurésies  varient  avec 
rintensité  de  la  crise  d'appendicite,  qu'elles  compliquent;  3^  une  interven- 
tion hâtive  s'impose  aussi  hien  du  côté  de  la  plèvre  que  du  c6té  de  l'appen- 
dice, dès  que  les  symptômes  thoraciques  sollicitent  l'attention  du  chirurgien. 

M.  L.  Lapeyre  (Tours).  —  Résultats  de  l'intervention  dans  ^appendicite 
compliquant  la  colite  muco-membraneuse. 

Se  fondant  sur  les  résultats  absolument  identiques  obtenus  chez  six 
malades  qu'il  a  pu  suivre  de  très  près  pendant  les  trois  phases  de  leur 
affection  : 

10  Phase  de  colite  muco-membraneuse; 
2<»  Phase  de  colite  et  appendicite  simple  ; 

3°  Phase  de  colite  simple  après  ablation  de  l'appendice. 

L'auteur  conclut  que  l'appendicectomie  a  supprimé  non  seulement  les 
douleurs  persistantes  et  les  crises  de  l'appendicite,  mais  les  symptômes 
attribués  à  la  colite. 

Ces  symptômes  :  exagération  des  douleurs  intestinales,  constipation, 
phénomènes  de  distension  gastrique  et  caecale,  anorexie,  nausées,  avaient 
apparu  chez  tous  les  opérés,  longtemps  avant  les  signes  de  localisation  à 
Tappendice. 

Or,  ils  sont  de  suite  très  améliorés  par  l'opération  ;  à  la  suite,  les  phéno- 
mènes de  stase  intestinale,  les  douleurs,  les  troubles  d'alimentation  dispa- 
raissent presque  complètement;  cependant  les  selles  muco-membraneuses 
persistent. 

11  est  par  suite  difficile  de  croire  à  une  influence  de  l'ablation  du  vermis 
sur  la  colite  elle-même. 

Les  symptômes  améliorés  sont  d'origine  appendiculaire  ;  l'appendice  est 
malade  beaucoup  plus  tôt  qu'on  ne  le  suppose,  parfois  dès  le  début  même 
de  l'affection. 

L'opération  transforme  les  malades  ;  elle  est  indiquée  dès  que  l'aggrava- 
tion des  symptômes  de  la  colite  peut  être  attribuée  à  une  lésion  appendi- 
culaire. 

M.  H.'Barnsby  (Tours).  —  Remarques  sur  l'appendicite  chez  la  femme  dans 
ses  relations  avec  les  lésions  utéro-annexielles. 

J'apporte  cinq  observations  nouvelles  d'appendicite  compliquant  des 
lésions  utéro-annexielles. 

Chez  la  première  malade,  il  s'agit  d'un  appendice  adhérent  à  un  hémato- 
salpinx;  chez  la  seconde,  d'un  appendice  fixé  à  un  kyste  de  l'ovaire; 
chez  la  troisième,  d'un  appendice  soudé  à  un  hydro-salpinx ;  chez  la  qua- 
trième et  la  cinquième,  d'appendices  adhérents  à  un  pyo-salpinx  ancien. 

L'étude  de  ces  cinq  observations  m'amène  à  en  déduire  les  conclusions 
suivantes  : 

1<>  Il  existe  bien  chez  la  femme  une  appendicite  secondaire,  d'origine 
annexielle,  préparée  par  l'annexite,  la  première  en  date.  La  coexistence  de 
ces  lésions  s'explique  par  la  fréquence  de  la  situation  pelvienne  de  l'appen- 
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dice  chez  la  femme  et  le  contact  d*uD  organe  sain,  Tappendice,  avec  an 
organe  malade,  trompe  ou  ovaire.  Les  adhérences  péri-appendiculaires 
constituent  la  cause  occasionnelle  et  préparent  le  terrain. 

2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  appendices  sont  atteints 
de  folliculite  partielle.  Il  s'agit  d^une  appendicite  chronique  plastique  avec 
tendance  à  la  sclérose. 

30  Gliniquement,  cette  appendicite  évolue  à  la  Taçon  d*une  appendicite 
chronique  d*emblée.  Elle  est  considérée  à  tort  comme  une  trouvaille  de 
laparotomie.  Son  diagnostic  est  habituellement  possible  et,  pour  ma  part, 
je  suis  toujours  arrivé  à  prévoir  cette  complication. 

L'analyse  des  coliques  in  ter-menstruelles  ou  intestinales,  bien  séparées 
des  coliques  pré-menstruelles  ou  utérines,  Fexamen  attentif  du  p61e  supé- 
rieur de  la  tumeur  annexlelle,  presque  toujours  haut  située  dans  le  petit 
bassin,  sont  les  deux  éléments  les  plus  importants  d'un  bon  diagnostic. 

i'*  Au  point  de  vue  opératoire,  le  traitement  est  celui  de  toute  appendicite 
chronique  confirmée  :  résection  immédiate  de  l'appendice.  Tout  appendice 
même  fixé,  quant  à  la  pointe,  par  des  adhérences  lamelliformes,  doit  être 
sacrifié. 

La  voie  abdominale  médiane  est  la  voie  de  choix. 

L'ablation  de  ces  appendices  est  suivie  d'une  guérison  parfaite  et  durable^ 
sauf  les  cas  où  l'entéro-côlite  muco-membraneuse  domine  la  scène  et  où 
il  existe  des  adhérences  intestinales  très  nombreuses. 

M.  Gazin  (Paris).  —  Des  indications  opératoires  fournies  par  V examen  du 
sang  dans  ^appendicite  à  chaud. 

Quoi  qu'en  disent  les  adversaires  de  l'opération  précoce  dans  le  traite- 
ment de  l'appendicite,  la  temporisation  continue  à  fafre  de  nombreuses 
victimes,  et  il  faut  bien  alors  reconnaître,  avec  M.  G.  Dieulafoj,  qu'at- 
tendre, pour  opérer,  que  l'appendicite  soit  refroidie,  c'est  exposer  le 
malade  à  la  mort.  L'indication  opératoire  reste  formelle  pour  le  premier  el 
le  deuxième  jour  de  l'appendicite,  attendu  que  les  résultats  de  l'opération 
précoce  sont  ici  parfaits,  tandis  que  la  presque  totalité  de  la  mortalité  par 
appendicite  provient  des  cas  qui  n'ont  pas  été  opérés  au  début  de  la 
crise. 

Nous  viserons  donc  seulement  dans  cette  communication  les  cas  pour 
lesquels  le  chirurgien  n'est  consulté  que  quarante-huit  heures  après  le 
début  de  la  crise.  G'est  dans  ces  cas  que  les  temporisateurs  attendent  que 
le  malade  soit  à  peu  près  irrémédiablement  perdu  pour  penser  que  Topé- 
ration  ne  peut  plus  être  dangereuse.  G'est  que,  en  effet,  les  symptômes  de 
l'appendicite  sont  souvent  trompeurs,  et  il  arrive  au  clinicien  le  plus  expé- 
rimenté de  laisser  évoluer  une  forme  grave  sans  la  reconnaître  à  temps. 
Aussi  est-il  nécessaire  de  ne  négliger  aucun  des  éléments  d'appréciation 
qui  sont  à  notre  disposition.  Or,  l'examen  du  sang  nous  parait  à  ce  point  de 
vue  autrement  important  que  l'étude  de  la  température  et  du  pouls. 

Gr&ce  aux  travaux  des  Gurschmann  et  de  Da  Gosta  (de  Philadelphie)» 
auxquels  je  dois  associer  les  noms  de  Bâumler,  de  Wassermann  et  de  Fedder- 
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mann,  j*ai  pu,  avec  23  observations  persoDDelles,  réunir  201  observations 
d*appendicite  avec  examen  du  sang. 

Au  début  d*une  cure,  il  y  a  toujours  augmentation  du  nombre  des  glo- 
bules blancs,  et  ce  n*est  que  par  des  examens  répétés  qu'on  peut  se  faire 
une  idée  juste  sur  révolution  de  la  maladie.  Dans  les  formes  bénignes,  une 
augmentation  notable  n'est  que  passagère.  Dans  les  cas  de.  gangrène, 
d'abcès  ou  de  péritonite  généralisée,  l'augmentation  des  globules  blancs  est 
toujours  beaucoup  plus  considérable. 

L'augmentation  du  taux  leucocytaire,  à  un  jour  éloigné  du  début,  prouve 
avec  certitude  l'existence  d'un  abcès,  bien  avant  que  les  signes  locaux,  la 
température  et  le  pouls  puissent  en  permettre  le  diagnostic.  Seuls  les 
abcès  enkystés,  qu'on  découvre  parfois  dans  les  opérations  à  froid,  ne 
permettent  pas  la  résorption  des  toxines  qui  déterminent  l'augmentation  des 
globules  blancs  dans  le  sang. 

Cette  étude  du  sang  dans  l'appendicite  ne  peut  être  instructive  qu'à  la 
condition  de  s'appuyer  sur  des  examens  répétés.  Elle  doit,  en  outre,  être 
continuée  après  l'opération,  jusqu'à  constatation  du  retour  au  chiffre 
normal. 

M.  Tedenat  (Montpellier).  —  J'ai  opéré  quatre  cas  très  nets  de  grands 
abcès  du  foie  consécutifs  à  la  grippe;  ils  contenaient  en  moyenne  de  un  litre 
à  un  litre  et  demi  de  pus,  dont  l'examen  bactériologique  a  donné  des  résul- 
tats négatifs,  ce  qui  nous  autorise  à  penser  que  ce  pus  était  stérile.  Chez  les 
4  malades,  les  suites  opératoires  ont  été  normales  et  la  guérison  rapide. 

M.  J.  Braquehaye  (Tunis),  —  Péritonite  péri-biliaire  avec  crises  fréquentes 
de  coliques  hépatiques.  Laparotomie;  rupture  des  adhérences,  Guérison, 

J'ai  observé  une  malade  qui  avait  eu  autrefois  des  crises  de  coliques 
hépatiques  avec  émission  de  calculs  dans  les  selles.  Une  dizaine  d'années 
après,  elle  est  prise  brusquement  d'accès  hépatiques  fréquents,  avec  ictère 
par  rétention,  tuméfaction  et  endolorissement  de  la  région  cystique.  Par 
la  laparotomie  suivie  de  l'exploration  attentive  des  voies  biliaires,  on  cons- 
tate qu'il  n'y  a  pas  de  calculs,  mais  des  adhérences  inflammatoires  péri- 
cystiques  avec  tous  les  organes  voisins.  Ces  adhérences  sont  rompues  sans 
ouverture  des  voies  biliaires.  La  malade  guérit  après  avoir  présenté  des 
accès  de  paludisme  réveillés  par  l'opération. 

Ces  accidents  avaient  assurément  pour  cause  les  crises  de  lithiase 
biliaire  qu'avait  présentées  la  malade  autrefois.  Le  diagnostic  exact  en  était 
à  peu  près  impossible,  car  les  antécédents  rendaient  probable  la  présence 
d'un  calcul  biliaire.  Le  traitement  qui  a  été  suivi,  après  exploration  des 
voies  biliaires,  est  celui  de  Frsnkel  Sendler.  C'est  un  succès  de  plus  à 
ajouter  à  ceux  que  compte  déjà  cette  méthode.  En  terminant,  j'insiste 
sur  le  réveil  d'accès  de  paludisme  par  l'acte  opératoire.  Ce  sont  là  des 
complications  auxquelles  il  faut  songer,  lorsqu'on  opère  en  pays  palustre. 

.  M.  Mauclaire  (Paris).  —  Contribution  à  la  chirurgie  de  Carrière-cavité 
des  épiploons  :  hématomes,  suppurations,  drainage. 
Nous  avons  eu  à  opérer  un  hématome  de  l'arrière-cavité  des  épiploons 
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chez  une  femme  âgée  de  ciaquante-deux  ans,  souflfrant  depuis  six  mois 
d^embarras  gastrique,  de  vomissements  suivis  d'ictère;  une  tumeur  ombili- 
cale se  développa  peu*  à  peu.  Au  commencement  de  juillet  surviennent  des 
complications  péritonéales  qui  nécessitèrent  une  laparotomie.  Celle-ci 
permet  d'évacuer  à  travers  Tépiploon  gastro-côlique  4  à  5  litres  de  sang  et 
de  caillots.  L'arrière-cavité  fut  tamponnée  et  marsupialisée.  La  malade 
ayant  succombé,  on  trouve  à  Tautopsie  des  ganglions  néoplasiques  péri- 
pan  créa  tiques,  des  noyaux  néoplasiques  secondaires  dans  le  foie;  la  tête  du 
pancréas  dégénérée  et  réduite  en  bouillie  devait  être  le  point  de  départ  de 
rinfection  néoplasique. 

Les  hématomes  de  Tarrière-cavilé  sont  ou  traumatiques  ou  spontanés; 
Michel  en  a  réuni  35  observations  ;  la  nécrose  hémorragique  du  pancréas 
est  fréquemment  la  cause  des  hématomes  spontanés.  Au  point  de  vue 
symptomatologique,  nous  attirons  Tattention  sur  ce  fait  que  la  crépitation 
sanguine  était  très  nette  dans  notre  cas.  Le  diagnostic  serait  le  plus  sou- 
vent très  difflcile  pour  des  hématomes  spontanés. 

Les  suppurations  de  Tarrière-cavité  sont  aussi  assez  rares;  on  les  a 
observées  comme  complication  des  pancréatiles  ou  des  péritonites  généra- 
lisées. Elles  forment  rarement  tumeur. 

Le  drainage  de  Tarrière-cavité  peut  être  soit  antérieur  à  travers  Tépiploon 
gastro-hépalique,  gastro-côlique,  ou  méso-côlique  transverse.  Le  drainage 
postérieur  peut  être  soit  lombaire,  soit  transpleural.  Enfin,  le  drainage  anté- 
rieur peut  être  associé  au  drainage  postérieur.  Celui-ci  est  à  recommander 
surtout  dans  le  cas  de  suppuration.  Le  drain  doit  être  passé  tout  contre  le 
bord  externe  de  Texlrémité  supérieure  du  rein  gauche,  afin  d'éviter  les 
nombreux  vaisseaux  et  nerfs  qui  tapissent  le  fond  de  l'arrière- cavité. 

H.  Paul  Delbet  (Paris).  —  Deux  cas  de  chirurgie  hépatique. 

J'ai  eu  occasion  de  soigner  et  de  guérir  deux  malades  atteints  l'un  d'une 
adhérence  du  foie  à  la  paroi,  probablement  congénitale,  l'autre  d'une  pan- 
créatite  chlolélithiasique. 

La  première  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  mariée  depuis  l'âge  de  vingt 
ans  et  mère  de  deux  enfants,  n'ayant  présenté  aucun  antécédent  morbide 
particulier,  souffrait,  depuis  dix  ans,  de  douleurs  ayant  leur  point  de  départ 
dans  rhypochondre  droit,  douleurs  survenant  par  intermittences,  surtout  à 
l'occasion  de  mouvements  et  de  fatigues,  sans  avoir  le  caractère  paroxysti- 
que de  colique  hépatique  et  sans  être  suivies  d'ictère.  Je  crus  à  une  lithiase 
vésiculaire  et  je  fis  la  laparotomie.  11  n*existait  pas  de  calcul,  mais  une 
adhérence  large  de  2  centimètres  entre  la  lace  antérieure  du  foie  et  la 
paroi.  Je  pus  aisément  la  détruire  et  faire  cesser  les  douleurs.  Etant  donné 
qu'il  n'existait  aucun  antécédent  morbide,  que  les  accidents  douloureux 
étaient  fort  anciens,  l'adhérence  étendue,  courte,  et  en  apparence  complè- 
tement formée  de  tissu  hépatique,  qu'elle  siégeait  au  voisinage  de  la  grande 
faux  du  péritoine,  je  serais  assez  tenté  d'en  faire  une  adhérence  congénitale. 

La  seconde  malade  est  une  femme  âgée  de  cinquante-deux  ans,  qui  vint 
consulter  pour  un  ictère  chronique.  Le  complexus  symptomatique  présenté 
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par  la  malade  faisait  immédiatement  songer  à  une  obstruction  calculeuse 
du  cholédoque.  Ayant  opéré  la  malade  :je  ne  trouvai  aucun  calcul,  mais  la 
tète  du  pancréas  voluiAineuse  et  indurée.  Je  diagnostiquai  un  cancer  du 
pancréas  et  refermai  le  ventre.  Or,  la  malade  guérit  fort  simplement  et  est 
restée  depuis  deux  ans  parfaitement  bien  portante.  Sans  doute  il  s'agissait 
dans  ce  cas  d'une  pancréatite  chronique.  J'ai  tenu  à  rapporter  cette  obser- 
vation :  les  cas  de  pancréatite  chronique,  compliquant  la  lithiase,  sont  peu 
connus.  Ils  sont  bien  mentionnés  dans  les  traités  classiques,  aux  mala- 
dies du  pancréas,  mais  généralement  passés  sous  silence,  en  tant  que 
complication  de  la  lithiase  hépatique.  Signalée  par  Mayo  Robson,  Bœckel, 
Michaux,  Tu  filer,  elle  parait  être  un  accident  connexe  plutôt  que  consécutif 
à  la  lithiase,  et  due  à  une  exaltation  des  microbes  duodénaux. 

De  cette  observation  il  faut  retenir  deux  points  :  1<*  malgré  Tobstruction 
du  cholédoque,  la  vésicule  était  petite;  or,  Gourvoisier,  puis  Terrier,  ont 
démontré  que  dans  le  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  la  vésicule  était  dilatée. 
Si  donc  on  n'avait  pas  suivi,  la  malade,  on  aurait  déclaré  le  signe  de 
Terrier  en  faute;  2^  on  a  conseillé  dans  les  pancréatites  des  opérations 
complexes  ;  cette  observation  montre  qu'une  opération,  même  simple,  peut 
suffire  à  amener  la  rétrocession  des  accideuts. 

M.  H.  Barnsby  (Tours).  —  CkolécystiU  calculeuse  supputée  simulant 
un  abcès  péri-appendiculaire.  ChoUcyslectomie  partielle  et  cholécystostomie. 
Guérison. 

Je  viens  communiquer  l'observation  d'une  femme,  que  je  fus  appelé  à 
opérer  in  extremis,  avec  un  état  général  des  plus  graves. 

Cette  malade  présentait  une  tumeur  volumineuse,  sensible  à  la  palpation, 
nettement  fluctuante,  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  descendant  au-des- 
sous de  l'épine  iliaque,  séparée  du  foie  par  une  zone  de  sonorité  et  n'accom* 
pagnant  pas  cet  organe  dans  ses  déplacements.  Elle  n'avait  jamais  eu 
aucun  symptôme  fonctionnel  du  côté  des  voies  biliaires,  et  en  revanche, 
avait  présenté  tout  le  cortège  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Le  diagnostic  posé  fut  abcès  péri-appendiculaire,  avec  réserve  en  faveur 
de  la  cholécystite  suppurée,  par  suite  d'une  douleur  très  vive  provoquée  à 
la  palpation,  sous  la  face  inférieure  du  foie.  L'opération  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  vésicule  biliaire  surdistendue,  adhérente  au  caecum  en  bas 
et  au  côlon  ascendant  en  dedans.  Elle  montra,  de  plus,  que  l'angle  colique, 
doublé  d'une  anse  grêle,  adhérait  à  la  partie  supérieure  de  la  vésicule  (ce 
qui  expliquait  la  zone  de  sonorité  sous-hépatique).  Je  retirai  700  grammes 
de  pus  et  294  petits  calculs  polyédriques. 

La  paroi  inférieure  présentait  quelques  plaques  de  sphacèle  ayant  con- 
servé l'empreinte  des  calculs  les  plus  profonds. 

Je  réséquai,  après  une  dissection  laborieuse,  tout  le  fond  de  la  vésicule. 

Après  cette  cholécystectomie  partielle,  je  terminai  par  une  cholécys- 
totomie,  en  marsupialisant  la  partie  supérieure  restante  à  la  partie  la 
plus  élevée  de  mon  incision. 

Convalescence  très  rapide,  guérison  parfaite,  avec  fîstulette  insignifiante. 
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Celle  observation  est  iDtéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

Elle  montre  la  difficulté  de  diagnostic  entre  certaines  cholécystites  sup- 
purées  et  les  suppurations  péri-^ppendiculaires.  En  Fabsence  de  signes 
fonctionnels  du  côté  du  foie,  de  matité  sous-hépatique,  de  mobilité  avec  le 
foie,  la  douleur  sous-hépatique  à  la  palpation  reste  un  bon  symptôme  de 
présomption. 

Le  second  point  intéressant  réside  dans  les  rapports  anormaux  de  cette 
vésicule  :  adhérence  de  Tangle  colique  à  la  partie  supérieure,  abaissement 
du  fond  jusqu'au  cœcum. 

Au  point  de  vue  opératoire,  le  traitement  de  choix,  dans  ce  cas,  reste  la 
cholécjstostomie. 

Mais  la  cholécystectomie  partielle,  toutes  les  fois  qu*elle  sera  possible, 
reste  un  excellent  complément  opératoire.  Elle  met  les  malades  à  Tabri 
d'une  longue  convalescence  et  des  accidents  secondaires  éloignés,  dus  le 
plus  souvent  au  mauvais  drainage,  à  la  présence  de  diverticules  et  de 
fragments  de  parois  vésiculaires  très  altérés. 

M.  Maire  (Vichy).  —  J'ai  pratiqué  une  cholécystostomie  chez  une  femme 
de  soixante-six  ans,  sans  antécédents  hépatiques,  qui  avait  brusquement 
présenté  des  accidents  simulant  une  hernie  étranglée. 

La  vésicule  biliaire  renfermait  400  grammes  de  liquide  et  un  calcul 
de  27  grammes,  enclavé  dans  le  canal  cystique:  Je  terminai  Topération  en 
fixant  la  vésicule  à  la  paroi.  La  malade  guérit  très  simplement,  et  la  fistule 
se  ferma  spontanément  deux  mois  plus  tard. 

M.  PÉRAIRE  (Paris).  —  Deux  c<i8  de  chirurgie  du  foie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  marin  âgé  de  vingt-neuf  ans,  , 
alcoolique,  qui  avait  eu  la  dysenterie  et  la  fièvre  intermittente  aux  colonies. 
Lorsque  je  l'examinai,  il  était  arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie,  avec 
prostration  des  forces.  Insomnie,  troubles  des  fonctions  digestives,  dyspnée 
considérable,  toux  sèche,  fréquente  et  pénible. 

Le  foie  était  augmenté  de  volume  dans  de  notables  proportions.  11  était 
très  douloureux.  Cette  douleur  s'irradiait  dans  l'épaule  droite.  La  fièvre 
était  persistante  avec  exacerbation  vespérale. 

Tous  ces  phénomènes  s'étaient  très  rapidement  produits.  Pensant  qu'il 
s'agissait  d'un  abcès  des  pays  chauds,  je  pratiquai  la  laparotomie.  Foie 
énorme,  congestionné,  mais  pas  d'abcès  ;  je  fis  une  cholécystostomie.  Suites 
opératoires  bénignes.  Tant  que  la  fistule  biliaire  donna  issue  à  de  la  bile, 
le  malade  alla  aussi  bien  que  possible.  Mais  du  jour  où  elle  s'oblitéra,  et 
cela  spontanément,  les  symptômes  généraux  et  locaux  se  reproduisirent. 
Récemment,  nous  avons  appris  que  le  malade,  parti  pour  Brest,  avait  suc- 
combé dans  cette  ville,  du  fait  même  de  sa  cachexie.  Je  me  demande  si  la 
guérison  n'aurait  pas  pu  se  faire  en  empêchant  la  fistule  biliaire  de  se  fermer. 

En  tout  cas,  je  serais  tout  disposé  à  appliquer  une  autre  fois  ce  traite- 
ment dans  tous  les  cas  d'hépatite  des  pays  chauds  ou  de  congestion  dou- 
loureuse du  foie  sans  abcès,  imitant  en  cela. la  pratique  préconisée  par 
Oion  maître,  M*  F.  Terrier,  pour  les  cirrhoses  d'origine  biliaire. 
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La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  âgée  de  soixante  et  un  ans^ 
qui  présentait,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  une  tumeur  douloureuse, 
prise  par  le  médecin  traitant  pour  un  néoplasme. 

La  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  coliques  hépatiques  avec 
poussées  péritonéales.  Elle  était  dans  un  état  d'émaciation  des  plus  pro- 
noncés; pouls  petit,  misérable;  elle  ne  pouvait  s'alimenter,  n*avait  pas  la 
force  de  se  lever;  ses  téguments  présentaient  la  teinte  jaune  paille  des 
cancéreux.  Elle  paraissait  devoir  succomber  à  bref  délai. 

Après  incision  latérale  de  Tabdomen,  je  trouvai  une  vésicule  biliaire  dis* 
tendue  par  de  la  bile,  mais  ne  conteuant  pas  de  calculs  dans  son  intérieur. 
Des  calculs  existaient  seulement  dans  la  paroi  de  la  vésicule.  Je  pratiquai 
une  cholécystectomie;  mais,  celle-ci  faite,  je  m'aperçus  qu^il  existait  des 
calculs  dans  le  canal  cystique«  J'incisai  alors  ce  canal,  ce  qui  me  permit 
d'extraire  27  calculs  biliaires  profondément  situés  et  de  faire  le  cathété- 
risme  du  cholédoque  pour  nous  assurer  de  sa  perméabilité. 

Je  fixai  alors  par  des  sutures  le  canal  cystique  à  la  surface  du  péritoine, 
j'y  plaçai  un  drain  retenu  à  la  peau  par  un  crin  et  je  refermai  le  ventre 
Au-dessous  et  au-dessus  de  ma  fistule.  La  malade  est  aujourd'hui  en  par- 
faite santé. 

Il  ressort  de  mon  observation  deux  points  intéressants,  un  point  d'ana- 
tomie  pathologique  et  un  point  de  technique  opératoire.  La  cholélithiase 
pariétale  vésiculaire  est  d'une  rareté  exceptionnelle.  De  plus,  il  n'est  pas 
banal  de  pratiquer  sur  le  même  sujet  une  cholécystectomie  dite  idéale^  suivie 
d'une  eysticostomie  immédiate.  Cette  dernière  opération  me  parait  avoir  été 
tentée  pour  la  première  fois.  Les  quatre  observations  connues  de  cystico^ 
tomie  ont  consisté  à  fendre  simplement  le  cholédoque  et  à  le  tamponner 
avec  ou  sans  drainage,  sans  prendre  la  peine,  comme  je  l'ai  fait,  de  l'abou- 
cher à  l'extérieur,  par  des  sutures,  pour  éviter  l'issue  de  la  bile  dans  la 
cavité  abdominale.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  méthode  m'a  paru  la  plus 
prudente  de  toutes  et  l'événement  m'a  donné  raison,  puisque  la  malade 
est  actuellement  entièrement  guérie. 

M.  Deuons  (Bordeaux).  —  J'slî  pratiqué  un  des  premiers  la  néphrotomie 
dans  Jes  cas  d'anurie  calculeuse.  C'est  le  seul  traitement  efficace.  Elle 
réveille  la  sécrétion  urinaire  et  désencombre  les  voies  Urinaires.  L'opé* 
ration  a  d'autant  plus  de  chances  de  succès  si  elle  est  pratiquée  de  meiU 
leure  heure.  La  cicatrisation  s'opère  rapidement. 

M.  F.  ViLLAR  (Bordeaux).  —  Méthode  rationnelle  de  castration  dans  les  cas 
de  tumeurs  malignes  du  testicule. 

Lorsqu'on  consulte  les  auteurs  au  chapitre  castration,  on  est  surpris  de 
constater  combien  cette  opération  est  conçue  d'une  façon  parcimonieuse, 
même  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  testicule.  Appliquant  au  trai- 
tement chirurgical  du  cancer  du  testicule  la  loi  générale  qui  régit  la  chi- 
rurgie du  cancer,  je  pratique  la  castration  depuis  quelques  années  déjà, 
par  une  méthode  que  l'on  pourrait  appeler  rationnelle,  et  qui  doit,  mieux 
que  toute  autre,  permettre   de  reculer  les  limites  de  la  récidive.  Cette 
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méthode  cooflistè  à  sectionner  lesélémenU  du  cordon  dans  le  yentre,  après 
^.voir  fendu  la  paroi  aotérieure  du  canal  inguinal  et  coupé  la  couche  mus- 
culaire de  la  paroi  abdominale.  Cette  incision  permet  aussi  d^eztîrper  \e$ 
ganglions  engôrgéfs. 

Voici  la  technique  opératoire  k  laquelle  je  me  suis  arrêté.  LUncision 
cutanée  conlmence  dans  la  région  funiculaire,  au-dessous  de  Toriflce  externe 
du  canal  inguinal;  se  porte  en  haut  au-dessus  et  près  de  Tarcade  crurale 
qu'elle  longe,  remonte  jusqu'au  voisinage  de  Tépine  iliaque  antéro-supé- 
Heure  pour  se  recourber  ensuite  perpendiculairement  à  Tarcade  et  s'arrêter 
à  3  centimètres  environ  en  dehors  de  Tombilic.  On  ne  ferait  descendre 
Tincision  sur  le  scrotum  que  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse  ou 
d^adhérence  dé  la  peau.  On  incise  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et 
la  partie  inférieure  de  la  couche  musculaire  de  Tabdomen.  Puis  on  décolle 
le  péritoine  et  Ton  va  sectionner  les  éléments  du  cordon  le  plus  loin  possible  : 
le  canal  déférent,  dans  le  petit  bassin  et  les  vaisseaux  spermatiques,  dans  la 
région  lombaire.  Il  ne  reste  plus  qu'à  extirper  les  éléments  du  cordon  et  le 
testicule.  En  détachant  ce  cordon,  on  extirpera  les  ganglions  de  la  fosse 
iliaque  et  ceux  du  canal  inguinal,  que  j'ai  rencontrés  deux  fois  sur  le  vivant» 
Suture  de  la  paroi  musculaire  et  de  la  peau. 

Cette  méthode  permet  de  coaper  loin  de  la  lésion  et  d^extiiper  les  gan- 
glions. Elle  diffère  donc  des  méthodes  classiques-,  qui  se  contentent  de  sec- 
tionner le  cordon  au  niveau  de  Toriflce  externe  du  canal  inguinal,  ce  qui 
est  contraire  aux  lois  générales  de  la  chirurgie  du  cancer. 

M.  PoussQN  (Bordeaux).  —  J'ai  employé  un, procédé  semblable  à  celui  de 
M.  Villar,  pour  sectionner  le  canal  déférent  aussi  haut  que  possible;  l'état 
de  mon  opéré  est  actuellement  assez  satisfaisant. 

M.  Gangolphe  (Lyon).  —  Je  ne  croîs  pas  que  l'on  puisse  empêcher  la 
récidive  des  cancers  du  testicule,  même,  en  opérant  aussi  largement  quon 
vient  de  l'indiquer;  pour  être  démonstratives,  d'ailleurs,  les  observations 
doivent  comporter  une  longue  durée.  J'ai  vu,  en  ce  qui  me  concerne,  la 
castration  simple,  suivie  d'une  survie  très  longue.  D'autres  fois,  en  section- 
nant le  canal  dérérent  le  plus  haut  possible,  la  récidive  a  été  très  rapide. 
M.  Pcraire  vient  de  me  rappeler  un  cas  où,  lui  aussi,  avait  sectionné  le 
cordon  très  haut  dans  l'abdomen.  La  généralisation,  malgré  cela,  se  fît  en 
quelques  mois  dans  les  ganglions  mésentériqu«s,  dans  le  foie,  et  les  gan- 
glions cervicaux.  Il  y  a  donc  des  tumeurs  testiculaires  à  évolution,  plus  ou 
moins  rapide. 

M.  TÉDENAT  (Montpellier).  —  J'ai  fait  moi-même  des  opérations  aussi 
étendues  que  possible,  pour  des  cancers  du  testicule,  et  les'  résultats 
éloignés  ne  m'ont  guère  semblé  supérieurs  à  ceux  de  la  castration 
simple. 

M.  Calot  (Berck).  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  de  Cépididyme  et 
du  testicule.  '    . 
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Ce  traitement  doit  être  conservateur. 

La  castration  simple  ne  se  justifie  pas,  puisque  la  tuberculose  du  testi- 
cule et  même  celle  de  Tépididyme  sont  secondaires  à  la  tuberculose  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales. 

La  castration,  toujours  accompagnée  de  Textirpation  des  vésicules  sémi* 
naleset  de  la  prostate  (seule  logique),  est  une  intervention  trop  grave  pour 
qu*on  doive  y  recourir  s'il  existe  un  autre  moyen  de  salut. 

Or,  depuis  près  de  dix  ans,  sur  une  vingtaine  de  cas  observés  par  moi 
soit  chez  Tenfant,  soit  chez  Tadulte,  j'ai  toujours  vu  la  guérison  se  faire  avec 
conservation  du  testicule,  sans  opération  sanglante. 

J'ai  cependant  eu  dans,  ce  nombre  les  cas  les  plus  graves  avec  des  fistules 
multiples  :  eh  bien!  même  dans  ces  cas  désespérés  et  déclarés  justiciables 
seulement  de  Textirpation,  les  injections  de  naphtol  camphré,  aidées,  il  est 
vrai,  du  séjour  au  bord  de  la  mer,  m'ont  toujours  conduit  à  la  fermeture 
des  fistules  et  à  la  guérison. 

Le  traitement  que  je  fais  n'est  pas  sans  analogie  avec  celui  que  j'ai  pro- 
posé et  décrit  ici  même  pour  le  traitement  des  maladies  cervicales. 

La  tuberculose  épididymaire  ou  testiculaire  se  présente  à  nous  sous  les 
trois  formes  suivantes  :  infiltration,  suppuration  et  fistulisation. 

Lorsqu'il  y  a  une  fistule,  je  fais  des  injections  modificatrices  dans  les 
tissus  malades  tout  autour  de  la  fistule,  et  j'arrive  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  à  la  guérison,  mais  j'y  suis  toujours  arrivé  jusqu'ici;  et  j'ai 
même  eu  des  jeunes  gens  ayant  présenté  des  fistules  des  deux  côtés  du 
scrotum  assez  bien  guéris  pour  pouvoir  se  marier  en  toute  conscience. 

Lorsqu'il  y  a  un  abcès  fermé,  je  me  conduis  comme  en  présence  d'un 
abcès  froid  ordinaire  ;  c'est  le  cas  le  plus  facile  à  guérir. 

Lorsqu'il  y  a  une  simple  infiltration,  je  profite  de  Thydrocèle  qui  existe 
souvent  en  faisant  des  ponctions  et  injections  dans  la  vaginale,  comme 
dans  le  cas  d'un  abcès  froid;  par  ce  moyen,  j'ai  pu  amener  la  sclérose  des 
parties  malades  de  l'épididyme  et  du  testicule;  ou  bien,  s'il  n'y  a  pas 
d'hydrocèle,  je  cherche  à  en  provoquer  une  par  des  injections  dans  la  vagi- 
nale, pour  continuer  ensuite  le.  traitement  comme  dans  le  cas  précédent; 
ou  bien  encore,  je  fais  des  injections  dans  les  tissus  indurés,  comme  dans 
le  cas  d'adénites  cervicales,  pour  en  améber  artificiellement  la  sclérose  ou 
le  ramollissement.  Mais  je  n'opérerai  jamais,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'un  malheureux  ouvrier  qui  a  un  certain  âge,  qui  a  des  fistules  et  chez 
qui  la  guérison,  pour  être  obtenue  sans  opération,  demanderait  un  trop 
long  temps. 

MM.  Peyrot  et  Souligoux  (Paris).  —  Traitement  de  Vectopie  testiculaire. 

Nous  rapportons  14  cas  d'ectopie  inguinale  opérés  chez  des  sujets  dont 
l'âge  varie  entre  quinze  et  vingt-cinq  ans;  le  plus  vieux  avait  vingt-huit  ans. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  rencontré  la  coexistence  d'une  hernie 
congénitale.  Le  cordon  étant  libéré  de  ses  attaches  aux  tissus  voisins  et  le 
testicule  étant  amené  à  la  hauteur  de  son  congénère,  nous  avons  employé 
un  procédé  ayant  pour  but  de  lutter  contre  les  forces  qui  tendent  à  faire 
remonter  le  testicule  et  à  le  fixer  en  mauvaise  position. 
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Le  testicule  tend  à  remonter  sous  rinfluence  de  deux  forces  :  i^  Télasti- 
cité  du  cordon  ;  2^  Télasticité  de  la  bourse,  qui  chasse  la  glande  séminale, 
comme  elle  ferait  d^un  corps  étranger,  et  l'applique  contre  Torifice  externe 
du  canal  inguinal. 

Pour  supprimer  Faction  de  Télasticité  du  cordon,  nous  procédons  de  la 
façon  suivante.  Le  testicule  étant  maintenu  dans  la  bourse  par  un  aide,  le 
cordon  est  fixé  par  deux  séries  de  fils  parallèles  deux  à  deux  au  pubis,  d'un 
côté;  à  Taponévrose  des  muscles  adducteurs,  de  Tautre. 

Pour  lutter  contre  l'élasticité  du  scrotum,  il  s'agissait  d'établir  entre  le 
tissu  celluleux  du  cordon  et  la  bourse  une  cohérence  intime  telle  que 
l'appareil  testiculaire  fût  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques  que 
chez  l'individu  normal. 

Pour  cela,  des  fils,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  sont  placés  de  telle  sorte 
que,  cheminant  à  la  face  profonde  du  derme  scrotal,  ils  viennent  passer  à 
travers  le  tissu  celluleux  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  cordon  un  peu 
au-dessus  de  l'épididyme.  Quand  ces  fils  sont  serrés,  le  scrotum  est  fermé 
en  bourse  au-dessus  du  testicule,  qui  ne  peut  plus  en  être  expulsé. 

Le  cordon,  dans  son  ensemble,  n'offrant  plus,  après  libération,  qu'une  sur- 
face cruentée,  contracte  avec  les  tissus  voisins  des  adhérences  qui  font  que 
cordon  et  testicule  restent  dans  la  situation  qu'on  leur  a  imposée. 

M.  EsTOR  (Montpellier)  communique  un  cas  de  torsion  du  cordon  sper- 
matique, 

M.  Babette  (Gaen)  relate  une  observation  de  hernie  inguinale  bilalérale 
congénitale,  avec  ectopie  testiculaire  inlra-inguinale,  traitée  par  la  cure 
radicale  et  l'orchidopexie. 

M.  Deugns  (Bordeaux).  —  Fibromes  des  ovaires  et  des  ligaments  larges. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  un  point  de  l'évolution  des  fibromes  des 
ovaires  et  des  ligaments  larges.  On  sait  que  ces  tumeurs  très  souvent  pro- 
duisent de  l'ascite,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  des  épanchements 
pleurétiques,  de  l'amaigrissement,  enfin,  un  état  cachectique.  Cette  cachexie 
fait  croire  à  une  tumeur  maligne.  J'ai  vu,  dans  ces  conditions,  trois  malades. 
Chez  l'une  d'elles,  l'opération  avait  été  refusée  par  tous  les  chirurgiens 
consultés.  J'intervins.  La  guérison  s'effectua,  ainsi  que  chez  les  deux  autres. 

Tous  les  accidents,  y  compris  les  épanchements  pleuraux,  ont  disparu 
après  l'ablation  de  ces  tumeurs. 

M.  A.  Boursier  (Bordeaux).  —  Note  sur  deux  cas  de  grossesse  tubaire 
avec  avortement  tubo-abdominal  incomplet. 

Les  travaux  de  Bland  Sutton,  Martin,  Pilliet,  Gestan,  Gautier,  etc.,  ont 
démontré  qu'en  outre  de  sa  terminaison  par  rupture,  la  grossesse  tubaire 
pouvait  aussi,  avant  les  cinq  mois,  se  terminer  par  avortement  tubo- 
abdominal  ou  tubo-utérin  complet  ou  incomplet.  Gelui*ci  est  plus  fréquent 
qu'on  ne  le  croyait  autrefois.  Orthmann  en  a  trouvé  61  cas  sur  124  héma- 
tocèles.  J'en  ai  observé  deux  cas  diagnostiqués. 
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Observation  I.  —  Femme  de  vingt-six  ans,  ayant  eu  un  peu  de  métrite; 
jamais  de  grossesse.  Le  10  janvier,  pendant  les  règles,  au  cours  d'efiforts,  elle 
est  prise  de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  irradiations  Tobli- 
geantà  prendre  le  lit.  —  Pendant  la  fin  de  janvier  et  la  moitié  de  février,  ces 
crises  se  répètent  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  accompagnées  de  pertes 
sanguines,  continuelles,  et  parfois  de  vomissements.  Elle  entre  à  Thôpital 
le  26  janvier  avec  un  vaste  épanchement  sanguin  occupant  le  bassin  en 
arrière,  ayant  refoulé  Tutérus  en  avant,  et  remontant  largement  au- 
dessus  du  bassin  surtout  à  droite.  Cette  bématocèle  s'est  formée  peu  à 
peu,  augmentant  nettement  à  chaque  crise  douloureuse.  Nous  assistons 
dans  le  service  à  trois  de  ces  crises.  A  cause  de  ces  signes,  je  porte  ce 
diagnostic  d'avortement  tubo-abdominal  incomplet.  Laparotomie  le  8  mars. 
—  Enorme  bématocèle  avec  caillots,  contenant  une  trompe  droite  dis- 
tendue, non  rompue,  à  pavillon  très  dilaté  rempli  de  caillots.  —  Dans  la 
portion  ampuUaire  dilatée  existe  une  masse  ovoïde,  noirâtre,  dure,  adhé- 
rente sur  un  point,  environnée  de  sang.  C'est  une  môle  tubaire,  dure^ 
contenue  dans  une  trompe  dont  les  parois  sont  sillonnées  de  plusieurs 
vaisseaux.  A  la  coupe,  nombreuses  villosités  choriales.  Les  suites  opéra- 
toires furent  simples.  Sauf  un  peu  de  suppuration  de  la  cavité  de  Théma- 
tocèle,  la  malade  quitte  Thôpital  guérie  le  12  avril  1902. 

Obs.  II.  —  Femme  de  trente  ans,  habitant  Bergerac,  ayant  comme  anté- 
cédents un  peu  de  métro-salpingite.  Jamais  de  grossesse;  toujours  bien 
réglée. 

Depuis  le  16  février,  la  malade  n'était  plus  réglée  et  présentait  tous  les 
signes  d*un  début  de  grossesse,  lorsque,  le  10  mai,  elle  est  prise  de  douleurs 
abdominales  très  violentes,  sans  Gèvre  qui  Tobligent  à  garder  le  lit.  Le 
D' Cayla  constate  un  utérus  un  peu  gros,  et  à  côté,  une  volumineuse  masse 
tubaire  droite;  il  pense  à  une  grossesse  ectopique. 

Les  crises  douloureuses  se  répètent  les  15  et  16  mai,  les  25  et  26  et  il  se 
forme  peu  à  peu  et  par  étapes  successives  un  volumineux  bématocèle, 
grossissant  à  chaque  crise  et  remplissant  le  bassin  et  la  partie  inférieure 
de  Tabdomen  â  droite. 

Appelé  le  27  au  soir,  je  constate  Thématocèle,  et,  &  cause  de  son  évolu- 
tion par  étapes,  de  la  continuité  de  Thémorragie,  je  diagnostique  un  avor- 
tement  tubo-abdominal  incomplet  ;  je  propose  une  laparotomie  d'urgence. 
Elle  a  lieu  le  28  mai  et  permet  d'évacuer  de  nombreux  caillots  noirs,  au 
milieu  desquels  je  trouve  un  fœtus  de  13  centimètres  et  une  masse  tubaire 
droite  plus  grosse  que  le  poing,  formée  par  une  trompe  dilatée  très  vascu- 
laire,  non  rompue,  dont  le  pavillon  est  maintenu  largement  béant  par  un 
placenta  engagé,  et  encore  adhérent  par  places,  dans  la  cavité  ampuUaire. 
Après  quelques  incidents  opératoires,  le  ventre  est  refermé.  Malgré  un  peu  de 
suppuration  profonde  et  une  phlébite  de  la  jambe  droite,  la  malade  est 
complètement  guérie  le  10  juillet. 
Ces  deux  cas  sont  intéressants  comme  diagnostic  et  traitement. 
J'ai  pu  poser  les  deux  fois  un  diagnostic  exact,  à  cause  de  la  forme 
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de  rhématocèle  se  produisant  par  étapes  successives  avec  augmentation 
progressive  de  Tépanchement.  Ce  signe,  déjà  indiqué  par  Gestan,  Muret  (de 
Lausanne),  Labadie-Lagrave  et  Legueu  comme  caractéristique  de  Tavor- 
tement  tubo-abdominal  incomplet,  s*est  retrouvé  très  net  chez  mes  deux 
malades. 

Ce  diagnostic  est  important,  car  il  permet  de  conclure  à  la  laparotomie 
indiquée  ici,  qu^ont  préconisée  dans  ces  cas  Cestan  et  Muret,  car  elle 
permet  non  seulement  d*évacuer  rhématocèle,  mais  d'enlever  facilement 
les  organes  malades  :  ce  qui  serait  toujours  difficile,  parfois  impossible,  par 
la  voie  vaginale. 

M.  L.  PiCQUÉ  (Paris).  —  Grossesse  extra-utérine, 

La  grossesse  extra-utérine  semble  fréquente  à  Fhôpital  Bichat.  En 
dix-huit  mois,  23  cas  ont  été  observés,  dont  7  hématosalpinx,  1  cas  de 
pyosalpinx,  1  hématocèle  suppurée,  5  grossesî$es  extra-utérines  rompues 
partiellement,  7  inondations  péritonéales,  1  cas  d'hématocèle  proprement 
dite. 

Mes  résultats  ont  été  excellents. 

Une  malade,  atteinte  de  pyosalpinx  volumineuse,  chez  laquelle  existait 
une  petite  poche  sanguine  de  la  trompe  opérée,  a  succombé» 

Elle  appartient  surtout  à  ma  statistique  de  pyo-salpinx. 

Une  autre  malade,  opérée  précédemment  dans  le  service  pour  un  polype 
gangrené  de  Tutérus,  revenait  quelques  mois  après  dans  un  état  de  cachexie 
avancée.  Je  Tai  également  placée  dans  cette  statistique,  parce  que  les  masses 
colloïdes,  trouvées  dans  le  péritoine,  étaient  teintées  de  sang;  mais  il  m'a 
été  impossible  de  savoir  si  cette  maladie  se  rattache  à  la  grossesse  extra- 
utérine. 

Enfin  une  malade,  atteinte  de  pneumonie  double  au  moment  de  l'opéra- 
tion, a  été  opérée  par  un  de  mes  assistants  et  a  succombé. 

Toutes  les  autres  malades  ont  guéri  simplement;  elles  ont  été  opérées 
par  la  laparotomie. 

M.  Lafourcade  (Bayonne).  —  Hystérectomic  abdominale  pour  fibromes. 

Je  ne  crois  pas  qu'un  fibrome  utérin  doive  être  opéré,  dès  que  le  dia- 
gnostic est  posé;  et  je  me  base  pour  opérer  sur  l'augmentation  de  volume 
de  la  tumeur,  sur  la  compression,  les  douleurs,  les  hémorragies  et  les 
troubles  de  Tétat  général.  Ces  derniers  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec 
l'importance  des  perles  sanguines.  La  ménopause  joue  souvent  un  rôle 
nuisible  sur  l'évolution  des  fibromes.  Les  femmes  meurent  à  ce  moment  de 
Complications  cardiaques  et  rénales  et  à  la  transformation  sarcomateuse. 

Dans  mes  premières  opérations,  je  faisais  l'hystérectomie  totale  que  j'ai 
abandonnée  pour  la  sus-vaginale.  Pour  les  cas  simples,  je  me  sers  du 
procédé  de  Kelly.  Si  les  fibromes  sont  enclavés  dans  les  ligaments  larges, 
je  fais  l'énucléation  préliminaire.  En  cas  de  fibromes  qui  ont  envahi  la 
matrice  dans  sa  totalité  (fibromes  sphériques),  ces  cas  de  fibromes  développés 
aux  dépens  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  j'ai  recours  à  des  procédés 
spéciaux,  ces  dispositions  rendant  quelquefois  l'opération  très  laborieuse. 
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J'ai  pratiqué  soixante-douze  hystérectomies  abdominales  pour  fibromes 
depuis  trois  ans  :  six  totales  avec  guérison  et  soixante^six  sus-vaginales 
avec  soixante-deux  guérisons  et  quatre  morts,  dont  deux  seulement  sont 
directement  imputables  à  Topération.  Ces  insuccès  sont  survenus  dans  mes 
trente  premières  opérations  ;  et  j'ai  pratiqué  quarante-deux  hystérectomies 
abdominales  consécutives,  sans  un  seul  insuccès. 

Le  pronostic  opératoire  est  le  même  dans  les  cas  faciles,  à  la  condition  que 
Ton  suive  certaines  règles  fondamentales. 

J'ai  rencontré  un  certain  nombre  de  cas  où  les  fibromes  coïncidaient  avec 
des  tumeurs  kystiques  des  ovaires  ou  des  ligaments  larges,  avec  des 
lésions  annexielles  ou  des  épithéliomes  utérins.  J'ai  opéré  avec  succès  cinq 
fibromes  intra-utérins  sphacélés. 

M.  M.  Lapeyre  (Tours).  —  A  propos  de  la  chirurgie  conservatrice  de 
V  ovaire. 

La  chirurgie  conservatrice  doit  avoir  pour  première  préoccupation  de 
viser  à  respecter  l'ovaire. 

Il  faut  en  effet  accorder  à  la  glande  génitale,  en  dehors  de  son  rôle  dans 
la  génération,  une  action  spéciale  de  régulateur  de  l'organisme  féminin. 

Les  troubles  constants  (Jayle)  qui  suivent  la  castration  ovarienne  totale 
pendant  la  période  d'activité  sexuelle  doivent  conduire  le  chirurgien  à  tout 
l'aire  pour  garder  Tovaire  même  isolé. 

Pour  peu  qu'un  ovaire  ait  encore  des  tissus  sains,  ce  peu  mérite  d'être 
gardé. 

Mais,  dans  la  pratique,  la  conservation  ovarienne  donne  lieu  souvent  à 
de  légitimes  préoccupations  ;  le  chirurgien  craint  de  laisser  dans  le  ventre 
du  tissu  suspect;  pouvant  donner  naissance  à  des  poussées  péri  toniques 
ultérieures. 

Je  propose  d'utiliser  le  ligament  large  pour  y  inclure  la  glande  génitale 
suspecte  entre  ses  deux  feuillets. 

Rien  de  plus  simple,  lorsque  le  ligament  large  a  été  dédoublé,  par  exemple 
dans  l'hystérectomie  abdominale  ou  dans  les  ablations  salpingiennes  bila- 
térales pratiquées  sans  pédiculisation. 

Dans  les  ablations  unilatérales  même,  on  peut  inciser  le  bord  supérieur 
du  ligament  large  et  creuser  dans  son  épaisseur  une  fossette,  qui  recevra 
l'ovaire.  La  continuité  de  l'ovaire  avec  la  trompe  est  alors  respectée. 

Je  pense  qu'en  procédant  ainsi  on  diminue  les  craintes  ultérieures  et 
on  étend  par  suite  le  champ  de  la  conservation  ovarienne. 

Dans  rhystérectomie  abdominale  pour  fibrome,  la  conservation  doit  être 
la  règle,  la  castration  ovarienne  totale  l'exception. 

Dans  les  lésions  annexielles  bilatérales,  sur  10  cas,  j'ai  pu  garder 
huit  fois  Tovaire  isolé  ou  non  malade  et  inclus  dans  le  ligament  large; 
suivent  les  huit  observations  qui  ont  abouti  à  une  guérison  thérapeutique 
complète  sans  troubles  névropathiques  ou  vaso-moteurs. 

M.  Calot  (Berck).  —  Les  raccourcmemenU  et  boiteries  consécutifs  à  la 
coxalgie.  Moyens  de  les  guérir  et  de  les  éviter 4 
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La  coxalgie  peut  guérir  sans  altérer  la  forme  et  les  fonctions  de  la 
hanche.  C'est  Texception,  surtout  lorsqu'on  laisse  marcher  les  malades. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  laisse  une  dérormation  des  surfaces 
articulaires,  en  particulier  dans  tous  les  cas  de  suppuration. 

Dès  que  cette  déformation  a  été  constatée  aux  rayons  X  ou  autrement, 
c'est  une  mauvaise  chose  que  de  rechercher  ou  même  de  laisser  persister 
des  mouvements  dans  la  hanche.  Car  cette  mobilité  plus  ou  moins  obscure 
conduira  quelques  années  plus  tard  aux  raccourcissements  et  aux  boite- 
ries  appréciables  (et  c'est  pour  cela  que  la  coxalgie,  neuf  fois  sur  dix,  laisse 
après  elle  une  difformité).  Nous  sommes  très  bien  armés  pour  le  traite- 
ment de  ces  difformités. 

Si  la  tète  est  assez  bien  conservée  et  à  sa  place,  la  correction  se  fera  soit 
par  redressement,  soit  par  une  petite  ostéotomie  sous-cutanée  cervico- 
trochantérienne,  suivant  que  le  fémur  est  mobile  ou  non. 

Le  redressement  sera  doux  et  se  fera  en  étapes  en  trois  ou  quatre 
séances,  à  quinze  jours  d'intervalle. 

C'est  parce  que  le  redressement  ne  pourrait  plus  se  faire  doucement  dans 
le  cas  d'ankylose,  qu'on  fera  plutôt  ici  l'ostéotomie  sous-cutanée  moins 
traumatisante. 

Si  le  fémur  est  luxé  et  la  tête  et  le  col  détruits,  le  redressement  ou  l'os- 
téotomie que  tout  le  monde  fait  ne  donnent  que  de  mauvais  résultats. 

Il  faut  en  ces  cas  réduire  la  tète,  si  elle  est  assez  bien  conservée,  ce  qui 
est  exceptionnel,  et,  dans  tous  les  autres  cas,  c'est-à-dire  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  réduire  le  trochanter  dans  le  cotyle  :  i^  parce  que  le 
trochanter  a  un  développement  sensiblement  normal  surplombant  de  très 
haut  les  vestiges  de  la  tète;  2<>  parce  que  le  trochanter  ne  restera  dans  le 
cotyle  que  dans  l'abduction  :  deux  avantages  immenses  pour  la  correction 
du  raccourcisssement. 

Cette  réduction  peut  se  faire  par  des  moyens  non  sanglants  presque 
toujours,  grâce  à  la  laxité  du  fémur,  par  la  flexion  sur  le  ventre,  puis 
l'abduction  à  90®  du  fémur  et  le  maintien  dans  cette  position  pendant  deux 
mois;  après  quoi  on  ramène  la  jambe  par  étapes  dans  une  abduction  de 
15  ou  20»,  où  on  la  fixe. 

Car,  dans  tous  les  cas  avec  luxation  ou  sans  luxation,  rechercher  les 
mouvements  après  la  correction  est  folie  ;  la  soudure  est  la  condition  de 
la  persistance  d'une  bonne  guérison. 

En  deux  mots,  les  raccourcissements  et  boiteries  dans  la  coxalgie 
peuvent  être  guéris  en  effaçant  le  raccourcissement  par  le  redressement 
et  l'ostéotomie  cervico-trochantérienne,  si  la  tête  est  conservée;  par  la 
réduction  du  trochanter  dans  le  cotyle,  si  la  tête  est  détruite  ou  à  peu  près, 
et  en  fixant  ensuite  le  fémur  dans  la  position  de  légère  abduction  où  nous 
l'avons  placé. 

Mais,  remarque  encore  peut-être  plus  intéressante,  ces  raccourcissements 
et  boiteries  seraient  évitables,  si,  dans  tous  les  cas  de  coxalgies  en  traite- 
ment, dès  que  le  chirurgien  a  vu  qu'il  ne  pourrait  pas  obtenir  la  guérison 
intégrale,   il   mettait    à   l'avenir  systématiquement  la  jambe   dans   une 
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abduction  suffisante  pour  corriger  le  raccourcissement  et  cherchait  systé- 
matiquement la  soudure  immuable  de  la  hanche  dans  cette  position. 

Avec  une  jambe  raide  mais  aussi  longue,  aussi  solide  que  Tautre,  et  grâce 
h  la  mobilité  supplémentaire  qui  se  produit  chez  Tenfant  dans  les  articu- 
lations du  rachis  inférieur,  les  anciens  coxalgiques  pourront  s'asseoir 
assez  aisément,  mais  surtout  ne  boiteront  plus  d'une  manière  appréciable, 
tandis  que  plus  des  9/10  des  coxalgiques  voient  survenir  des  raccourcisse- 
ments et  des  boiteries  lamentables  avec  les  modes  de  traitements  actuels. 

M.  MÉNARD  (Berck)  communique  un  cas  de  tuberculose  du  pubis, 

M.  DucROQUET  (Paris).  —  Les  résultats  dans  le  traitement  de  la  luxation 
congénitale. 

La  réduction  peut  être  absolue  à  un  âge  assez  élevé,  douze  ans,  seize 
ans  dans  un  cas.  L'âge  de  prédilection  est  de  sept  à  neuf  ans.  Le  traite- 
ment varie  suivant  le  cas. 

Voici  mes  deux  méthodes  de  traitement  :  dans  les  cas  difficiles,  j'utilise, 
comme  moyen  de  rétention  de  la  tête  dans  le  cotyle,  la  rétraction  capsu- 
laire.  Il  est  de  toute  nécessité  d'obtenir  une  équivalence  de  rétraction  entre 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  et  la  partie  postérieure. 

Dans  les  cas  bons  et  moyens,  j'utilise  comme  facteur  de  rétention  la 
tension  du  fascia  lata  et,  dans  ce  cas,  le  traitement  n'a  souvent  duré  que 
deux  mois.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  des  appareils  d'une  perfection 
extrême.  Voici  un  appareil  articulé  en  celluloïd,  qui  me  permet  de  placer 
et  de  fixer  la  jambe  dans  n'importe  quelle  position,  et  de  la  ramener,  par 
exemple,  progressivement  de  l'abduction  extrême  à  la  position  normale, 
et  ce  procédé  par  conséquent  ne  nécessite  qu'une  seule  chloroformisation. 
Avec  ce  seul  appareil  on  peut  amener  l'enfant  à  la  guérison.  Je  présente 
aussi  une  table  spéciale  qui  me  permet  de  fixer  d'une  façon  absolue  la 
jambe  réduite  pendant  la  fabrication  de  l'appareil  articulé.  11  faut  faire  la 
mobilisation  lorsque  tout  appareil  est  enlevé,  et  ne  pas  négliger  le  mas- 
sage du  moyen  fessier.  Je  présente  à  l'appui  de  ma  communication 
10  malades  sans  appareils  depuis  plus  d'une  année,  et  dont  la  marche 
est  absolument  normale,  à  tel  point  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  à 
l'œil  quel  était  le  côté  luxé.  La  radiographie  montre  qu'il  existe  chez  tous 
une  réduction  anatomique  véritable. 

M.  J.  Vanverts  (Lille).  —  Volumineux  anévrysme  poplité.  Extirpation. 

J'ai  observé  un  cas  d'anévrysme  poplité  volumineux,  ayant  envoyé  en 
avant  et  en  dedans  un  énorme  prolongement.  La  portion  poplilée  de  la 
poche  fut  enlevée;  la  portion  antcro-interne  fut  laissée  et  drainée.  La  veine 
poplitée,  qui  était  atrophiée  et  englobée  dans  la  paroi  du  sac,  dut  être 
réséquée  dans  toute  son  étendue;  cette  résection  n'amena  aucun  trouble 
de  circulation.  Pour  éviter  les  troubles  nerveux  qui  auraient  pu  résulter 
du  contact  du  nerf  sciatique  poplité  interne  avec  le  drain,  puis  avec  le  pus 
qui  devait  fatalement  se  former,  j'isolai  le  tronc  nerveux  sous  une  couche 
de  tissu  cellulaire.  Guérison  complète. 
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M.  PoNCET  (Lyon)  donne  les  résultats  éloignés  (Tune  ealcanéotamie  pos- 
térieure. 

M.  Gangolphe  (Lyon).  —  Je  désigne  sous  le  nom  de  tumeur  blanche  sous- 
astragalienne  postérieure  une  localisation  de  la  tuberculose,  qui,  ayant 
débuté  par  Tastragale  ou  le  calcanéum,  a  envahi  isolément  ou  simulta- 
nément les  articulations  sous-astragaliennes  antérieure  et  postérieure. 
L'envahissement  bilatéral  des  gaines  tendineuses  rétro-malléolaires,  la 
gène  dans  les  mouvements  de  latéralité  du  pied  caractérisent  cette  afTection 
et  la  différencient  de  la  tarsalgie,  de  Tostéite  du  calcanéum,  des  synovites 
tendineuses.  A  noter  Tadénopathie  inguinale  fréquente. 

Il  faut  enlever  Fastragale  chez  Tadulte,  alors  que  chez  TenTant  on  peut 
se  contenter  de  moyens  plus  simples.  Cette  opération  a  les  avantages 
suivants  : 

i^  Elle  ouvre  une  large  voie  à  Texploration  et  aux  opérations  complé- 
mentaires, parfois  nécessaires  sur  le  calcanéum  ou  le  scaphoîde; 

2^  Elle  permet  seule  un  drainage  efficace; 

3^  Elle  supprime  un  os  qui  peut  avoir  été  le  point  de  départ  de  la 
maladie  ; 

4^  Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents. 

&f .  Froelich  (Nancy)  étudie  ï action  anatomigue  définitive  du  redressement 
manuel  des  pieds  bots  congénitaux  en  se  basant  sur  deux  dissections  qu'il 
fit,  Tune  d'un  enfant  de  deux  mois  qui  succomba  à  une  broncho-pneumonie 
huit  jours  après  une  seule  séance  de  redressement,  l'autre  d  une  fillette  de 
treize  mois  qui  mourut  d'une  méningite  après  guérison  complète  de  ses 
deux  pieds  bots. 

Les  conclusions  de  son  travail  sont  les  suivantes.  En  résumé  Faction 
analomique  du  redressement  manuel  consiste  à  amener  progressivement 
une  luxation  de  l'avant-pied  sur  Farrière-pied  au  niveau  de  l'articulation 
de  Chopart.  Le  redressement  est  définitif  lorsque  l'avant-pied  reste  luxé 
d'une  façon  permanente  au-dessus  et  en  dehors  de  Tarrière-pied.  A  ce 
moment  le  cuboïde  s'est  placé  sur  le  bord  externe  du  calcanéum.  Le 
icaphoîde  s'est  placé  sur  le  bord  externe  devenu  supérieur  du  col  de 
l'astragale.  Cuboïde  et  scaphoîde  ont  entraîné  dans  leur  déplacement  les 
cunéiformes  et  les  métatarsiens.  Toutes  ces  luxations  sont  possibles,  grâce 
à  l'allongement  et  à  l'arrachement  des  ligaments  en  V  du  grand  ligament 
interne  et  des  fibres  rouges  des  deux  jambiers.  Le  retour  du  corps  de 
l'astragale  dans  la  mortaise  et  la  section  du  tendon  d'Achille  favorisent  ce 
redressement.  La  forme  même  des  osselets  du  tarse  n'est  que  peu  modifiée; 
tout  se  borne  à  un  changement  de  direction  de  leurs  facettes  articulaires. 
En  analysant  le  redressement,  on  voit  :  1°  que  l'adduction  est  guérie  par 
la  rupture  des  jambiers,  du  ligament  en  V,  et  par  la  luxation  du  cuboïde 
sur  le  bord  externe  du  calcanéum  ;  2®  que  le  varus  disparaît,  grâce  à  la 
luxation  du  scaphoîde  sur  le  bord  externe  du  col  de  l'astragale,  et  par  la 
luxation  du  cuboïde  au-dessous  du  calcanéum;  3<*  que  l'équinisme  est 
détruit  par  la  luxation  du  scaphoîde  au-dessus  de  l'astragale,  par  la  rentrée 
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partielle  de  cet  os  dans  la  mortaise  et  par  la  sectioD  du  tendon  d'Achille. 
La  morphologie  et  le  fonctionnement  des  pieds  ainsi  redressés  sont  plus 
satisfaisants  qu'après  des  opérations  sanglantes. 

Pour  arriver  à  transformer  ainsi  en  un  pied  normal  un  pied  varus  équin, 
un  an  est  nécessaire.  Le  nombre  de  séances  de  redressement  varie  de  15 
à  32.  Le  mode  de  fixation  après  chaque  étape  est  gradué  successivement  : 
simple  bande  de  flanelle,  attelle  externe  de  Saint-Germain  en  tôle,  appareil 
à  traction  élastique;  botte  plâtrée  enfin,  bottine  en  cuir  moulé.  Quant  aux 
pieds  bots  qui  ont  marché,  M.  Frœlich  les  divise,  comme  les  pieds  bots 
des  nourrissons  d'ailleurs,  en  pieds  bots  maigres  ou  ostéo-tendineux,  dont 
le  redressement  est  obtenu  en  une  seule  séance  de  redressement  forcé 
sous  le  chloroforme,  et  en  pieds  bots  gros  ou  charnus,  qu'il  opère  par  la 
tarsectomie  cunéiforme  postérieure,  avec  ablation  du  coin  calcanéo- 
cuboïdien  et  de  Tastragale  en  entier. 

M.  M.  Peraire  (Paris).  —  Je  crois  intéressant  de  montrer  les  résultats 
éloignés  des  transplantations  musculo-tendineuses  pour  pieds  bots  paralytiques. 

On  verra  de  cette  façon  que  la  guérison  obtenue  a  été  définitive  et  sans 
récidive. 

Voici  une  série  de  malades  chez  lesquels  on  pouvait  observer  toutes  les 
variétés  de  pieds  bots.  On  peut  facilement  juger  qu'il  y  a  eu  non  seulement 
correction  de  la  marche  et  disparition  des  douleurs;  mais  encore,  chez 
plusieurs  d'entre  eux,  les  déformations  du  squelette  du  pied  lui-même  ne 
sont  plus  visibles.  Les  muscles  voisins,  auxquels  nous  n'avions  nullement 
touché,  ont  recouvré  leur  vigueur  et  l'atrophie  musculaire  a  disparu  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Je  compte  actuellement  vingt-six  transplan- 
tations musculo-tendineuses  avec  résultats  absolument  parfaits. 

Mon  procédé  opératoire  est  le  suivant  : 

1^  Mise  à  nu  des  muscles  à  anastomoser; 

2®  Taille  ou  dédoublement  des  segments  tendineux;  ce  dédoublement 
s'effectue  en  taillant  de  haut  en  bas  au  bistouri  un  segment  tendineux  dans 
le  tendon  du  muscle  paralysé,  et  en  agissant  de  même,  mais  de  bas  en 
haut  sur  le  muscle  sain  ; 

3^  Les  deux  segments  tendineux  sont  écartés  en  haut  et  en  bas  avec  des 
pinces  de  Kocher  et  cet  écartement  laisse  voir  les  deux  surfaces  cruentées 
des  muscles  ainsi  avivés  par  dédoublement  ; 

4<>  Réunion  de  ces  deux  surfaces  musculaires  ainsi  avivées  par  un  surjet 
ou  une  suture  à  points  séparés  au  fli  de  soie  ; 

5<*  Réunion  par-dessus  des  lambeaux  tendineux  repérés  par  les  pinces 
et  rapprochés  l'un  de  l'autre  par  deux  points  de  suture  en  U,  une  fois  les 
pinces  enlevées; 

6°  Suture  de  la  plaie  cutanée,  drainage,  pansement  aseptique,  appareil 
plâtré. 

Par  ce  procédé,  jamais  d'accidents.  On  voit  qu'il  est  d'une  simplicité 
très  grande  et  qu'il  a  pour  lui  de  s'appliquer  sans  variante  à  tous  les 
muscles,  pourvu  qu'ils  soient  suffisamment  rapprochés  les  uns  des  autres. 
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,    La  cicatrice  musculo- tendineuse  est  d'une  solidité  à  toute  épreuve  et 
ne  peut  ni  lâcher,  ni  s'allonger. 

M.  0.  YuLPius  (Heidelberg).  —  La  transplantation  des  tendons  dans  les  cas 
de  paralysie  de  la  cuisse. 

Ce  n*est  pas  le  fait  de  la  paralysie  du  genou  elle-même  qui  indique  une 
opération,  mais  plutôt  la  preuve  d'un  trouble  fonctionnel  considérable. 
Celui-ci  peut  se  manifester  soit  sous  forme  d'un  relâchement  de  Tarticula- 
tioo,  auquel  cas  le  traitement  sera  mécanique  ou  opératoire  (arthrodèse), 
soit  sous  forme  d'une  contracture  du  genou,  qui  a  son  origine  dans  une 
paralysie  des  muscles  extenseurs,  les  fléchisseurs  ayant  conservé  leur  énergie. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  la  ténotomie  simple  des  fléchisseurs 
n'a  aucune  valeur  pour  la  guérison  de  la  paralysie  et  beaucoup  plus  ration- 
nelle est  la  transplantation  des  tendons,  qui  transmet  l'activité  des  fléchis- 
seurs aux  extenseurs. 

Pour  cela,  le  couturier,  les  trois  fléchisseurs,  un  des  adducteurs  sont  à 
notre  disposition. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  il  faut  reconnaître  que  le  remplacement 
opératoire  du  grand  muscle  extenseur  de  la  cuisse  parait  exceptionnelle- 
ment difficile;  mais  la  pratique  nous  démontre  que  l'on  peut  arriver  à  un 
résultat  complet  quant  à  la  fonction.  Le  genou  reprend  sa  fonction  d'exten- 
sion active,  à  mesure  que  le  nouveau  muscle  se  fortifie  et  s'exerce. 

M.  Louis  Mencière  (de  Reims).  —  Opération  d'Ogstonpour  pied  plat  valgus 
douloureiix  invétéré.  Confection  d'une  bottine  plâtrée  avec  semelle  en  staffe. 
Utilité  du  traitement  secondaire  mécanothérapigue  et  du  dressage  méthodique 
à  la  marche. 

Malade  de  quinze  ans,  présentation  des  pieds  moulés  et  des  photogra- 
phies avant  et  après  opération. 

L'auteur  n'admet  pas  l'astragalectomie  proposée,  pour  ce  cas,  par  quel- 
ques-uqs,  dans  ces  dernières  années.  L'opération  d'Ogston,  mais  pratiquée 
largement,  et  sans  chevilles  d'ivoire,  sera  toujours  la  méthode  de  choix 
pour  les  chirurgiens  qui  se  sont  consacrés  à  la  pratique  exclusive  de  l'or- 
thopédie chirurgicale.  Cette  intervention  est  simple,  rapide,  efficace,  ainsi 
qu'en  fait  foi  la  présente  communication. 

On  doit  prendre  grand  soin,  après  l'opération,  de  pratiquer  le  moulage 
de  la  voûte  plantaire  et  de  la  maintenir  dans  une  position  exagérée  par  une 
semelle  en  staffe  incorporée  dans  l'appareil  plâtré. 

Plus  lard,  il  faudra  mobiliser  avec  les  moyens  précis  fournis  par  la 
mécanothérapie. 

Les  malades  atteints  de  pieds  plats,  ainsi  que  tous  ceux  qui  présentent 
des  difformités  des  membres  inférieurs,  sont  des  boiteux. 

La  réparation  anatomique  obtenue,  il  faut  songer  à  la  fonction  :  ce  que 
l'on  oublie  généralement. 

Pour  l'auteur,  l'exercice  musculaire  est  plutôt  un  exercice  cérébral;  il  y 
a  entre  les  mouvements  musculaires  et  les  centres  nerveux  des  rapports 
intimes.  La  marche  normale  devra  être  rélablie  par  un  dressage  métho- 
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dique  fixant  rattention  du  malade  et  lui  faisant  retrouver  progressivement 
Taptitude  cérébrale  et  la  force  musculaire,  qui  sont  les  deux  facteurs  indis- 
pensables d'une  marche  correcte. 

L'auteur  décrit  sa  méthode  assez  longuement  et  Tintitule  :  c  La  marche 
à  la  baguette  et  au  commandement  ».  Celle-ci  peut  être  exécutée  avec  ou 
sans  obstacles. 

Le  dressage  méthodique  à  la  marche  est  indépendant  du  traitement 
mécanothérapique  ;  chacun  de  ces  traitements  a  son  utilité  propre. 

M.  P.  Delbet.  —  Cal  vicieux  du  cou-de-pied. 

J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  quatre  malades  atteints  de  cal  vicieux  du 
cou-de-pied;  j'ai  obtenu  dans  mes  deux  derniers  cas  des  résultats  quasi 
parfaits.  Voici  les  réflexions  que  me  suggèrent  mes  observations. 

Les  cals  vicieux  du  cou-de-pied  ne  sont  pas  dus  à  l'ignorance  ou  à  l'inat- 
tention des  médecins;  ils  tiennent  à  une  irréductibilité  primitive,  ou  à  l'im- 
possibilité de  maintenir  la  fracture. 

L'irréductibilité  primitive  peut  tenir  à  des  contractions  ou  à  des  inter- 
positions musculaires  ou  tendineuses.  Elle  tient  surtout  à  la  variété  de  la 
fracture  :  celle-ci  est  de  type  anormal  ou  complexe.  Ce  sont  :  i^  la  fracture 
marginale  postérieure  du  tibia,  surtout  sans  fracture  malléolaire;  2^  la 
fracture  marginale  postérieure,  avec  fracture  juxta  et  sus-malléolaire  du 
péroné  avec  ou  sans  fracture  malléolaire  interne  ;  3°  la  fracture  bi-malléo- 
laire  par  abduction  avec  diastasis  tibio  péronier  ou  fracture  de  la  partie 
externe  du  tibia,  surtout  quand  la  malléole  interne  est  intacte. 

Ces  fractures  entraînent  la  formation  de  cals  vicieux,  parce  qu'elles  sont 
dilficiles  à  reconnaître,  simulant  des  fractures  simples;  parce  qu'elles  sont 
presque  impossibles  à  contenir. 

Constituées,  elles  s'accompagnent  d'exostose  ou  d'hyperostose. 

On  doit  éviter  les  cals  vicieux,  en  faisant  une  exacte  réduction  avec  la 
main  ou  avec  des  appareils,  dont  j'étudie  en  ce  moment  un  modèle  parti- 
culier; si  la  fracture  est  irréductible,  ou  ne  peut  être  maintenue,  il  faut 
intervenir  immédiatement  par  la  méthode  sanglante  et  l'enchevillement. 
Quand  le  cal  est  constitué,  voici  le  procédé  qui,  après  essais  et  expérience, 
m'a  été  démontré  le  meilleur  : 

1°  Ostéotomie  transversale  du  péroné  oblique  en  bas  et  en  dedans,  afin 
que  le  péroné  puisse  bien  venir  en  dehors,  la  malléole  en  dedans  ;  2°  inci- 
sion verticale  pré-malléolaire  interne  allant  jusqu'à  l'os,  puis  de  décolle- 
ment du  périoste  en  passant  en  dedans  de  la  malléole  interne,  si  elle  est 
fracturée,  en  dehors  si  elle  est  intacte;  'ô^  incision  rétro-malléolaire  externe 
et  ostéotomie  de  la  partie  externe  du  tibia,  puis  la  libération  du  péroné; 
4<'  luxer  le  pied  en  dehors,  avec  le  fragment  péronéal  inférieur,  exciser 
les  tissus  fibreux  et  les  hyperostoses,  réséquer  si  cela  est  indispensable 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  sans  toucher  aux  malléoles. 

L'avantage  de  ce  procédé,  c'est  d'abord  qu'on  peut,  entre  chaque  temps, 
essayer  de  réduire  et  s'arrêter  dès  que  la  réduction  est  obtenue  ;  c'est  qu'elle 
permet  une  réintégration  parfaite  des  extrémités  osseuses. 
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M.  Louis  Mencière.  —  Épaule  botte  paralytigtie  avec  grave  impotence 
fonctionnelle.  Correction  orthopédique  du  membre  et  guérison  de  Vimpotence 
fonctionnelle  par  une  ostéotomie  sus-épicondylo-épitrochléenne. 

Jeune  malade  de  douze  ans,  atleiute  de  déviation  congénitale  de  Tépaule. 
Avant  l'opération,  la  malade  n'avait  jamais  pu  mettre  la  main  sur  sa  tète 
ou  à  sa  bouche;  pendant  les  tentatives  d'exécution  de  ces  deux  mouve- 
ments, tout  le  membre,  demi-fléchi,  était  soulevé  en  Torme  d*aile  d'oiseau, 
le  coude  venait  à  la  hauteur  de  la  tête,  le  cou  était  tendu  pour  se  rappro- 
cher du  membre,  la  main  était  tournée  en  dehors  et  ne  pouvait  atteindre  ni 
la  bouche  ni  la  tète. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée,  ainsi  qu  en  font  foi  les  photographies 
présentées,  a  corrigé  la  difformité  et  ramené  la  fonction  :  la  malade  peut 
porter  la  main  à  sa  bouche,  la  mettre  sur  sa  tète  et  se  servir  de  son  bras 
d'une  façon  normale. 

Conclusions:  1^  La  présente  observation  servira  éprouver  que  la  déviation 
de  l'épaule  consécutive  à  la  paralysie  des  rotateurs  externes  de  l'épaule, 
sous-épineux  et  petit  rond,  avec  conservation  du  deltoïde  et  accompagnée 
de  son  cortège  de  troubles  fonctionnels,  mérite  une  description  à  part. 
Je  propose  de  lui  donner  le  nom  d'épaule  botte  paralytique,  ce  qui  la  dis- 
tinguera de  l'épaule  ballante  paralytique,  où  le  membre  retenu  seulement 
parla  capsule,  tombe  inerte  le  long  du  corps,  ce  qui  n'est  pas  ici  le  cas. 

2^  La  difformité  et  les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  l'orientation 
défectueuse  de  la  poulie  du  coude,  mettant  le  malade  dans  Timpossibilité 
de  se  servir  utilement  de  sa  main  et  de  son  avant-bras,  peuvent  être  cor- 
rigés par  l'intervention  que  j'ai  décrite  plus  haut.  Cette  intervention  sera 
pratiquée  sans  accident  si  l'on  suit  la  technique  indiquée. 

3°  Je  crois  avoir  été  le  premier  à  pratiquer  la  section  de  l'humérus  au- 
dessus  des  condyles,  dans  le  but  bien  déterminé  de  produire  une  rotation 
de  la  partie  inférieure  de  l'humérus  et  une  orientation  nouvelle  de  la  tro- 
chlée,  pour  remédier  à  la  rotation  interne  de  l'épaule  botte  paralytique. 
Je  propose  de  donner  à  cette  intervention  le  nom  d'ostéotomie  sus-épicon- 
dylo-épitrochléenne.  Si  le  mot  est  peu  harmonieux,  il  a  du  moins  le  mérite 
d'être  très  précis  anatomiquement  et  de  bien  définir  une  intervention  que 
je  ne  saurais  trop  vous  engager  à  renouveler  en  pareil  cas,  puisqu'elle  m'a 
permis  de  donner  à  ma  malade  l'usage  d'un  bras,  qui,  d'après  les  données 
classiques  et  l'avis  de  plusieurs,  devait  rester  incurable. 

4°  L'union  de  la  mécanothérapie  et  de  l'électro thérapie  aux  interven- 
tions de  chirurgie  orthopédique  doit  se  généraliser  de  plus  en  plus;  mais 
il  faut  faire  un  emploi  judicieux  de  ces  moyens  adjuvants  et  fort  utiles,  et 
ne  pas  vouloir  les  substituer  systématiquement  à  une  intervention  qui 
s'impose.  Leur  utilité  incontestable,  et  chaque  jour  plus  évidente,  se  mani- 
festera surtout  après  l'intervention  chirurgicale. 

M.  P.  Berger  (Paris).  J'ai  pratiqué  une  amputation  interscapulo-thoracique 
chez  un  homme  qui  depuis  un  an  souffrait  de  douleurs  dans  l'épaule  et  le 
membre  supérieur,  et  qui,  depuis  quelques  mois,  présentait  une  tumeur 
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assez  volumineuse  occupant  les  régions  scapulaire  et  axillaire.  Je  lui  avais 
d'abord  proposé  une  résection  de  Fomoplate,  qu'il  n'avait  pas  acceptée,  et 
bientôt  un  œdème  était  apparu  sur  le  membre  supérieur,  en  même  temps 
que  la  tumeur  commençait  à  faire  saillie  dans  la  région  sus-claviculaire. 

Pour  effectuer  l'amputation  interscapulo-thoracique,  je  pratiquai  dans 
un  premier  temps,  assez  pénible,  la  résection  de  la  clavicule  et  la  ligature 
des  vaisseaux;  puis,  dans  un  deuxième  temps,  je  terminai  très  rapidement 
l'amputation;  mais  il  me  fallut  ensuite  reprendre  tous  les  muscles  de 
Tomoplate  envabis  par  le  néoplasme,  et  l'bémostase  fut  laborieuse.  La 
durée  totale  de  Topératton  avait  été  d'une  heure  et  quart. 

Au  quatrième  jour,  je  trouvai  une  accumulation  séro-sanguine  au  niveau 
du  grand  dorsal;  la  température  s'éleva  et  le  malade  succomba  à  la  septi- 
cémie en  quatre  jours. 

11  est  important,  comme  on  le  voit,  de  faire  une  hémostase  parfaite,  car 
mon  opéré  a  succombé  à  une  hémorragie  post^opératoire,  compliquée  d'in- 
fection. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l'amputation  interscapulo-thora- 
cique  est  particulièrement  grave  dans  les  cas  de  tumeur  de  l'omoplate, 
parce  qu'elle  nécessite  alors  des  délabrements  considérables.  Sur  46  obser- 
vations d'amputation  interscapulo-thoracique  pour  tumeur  de  l'humérus, 
J'ai  relevé  seulement  deux  morts,  tandis  que  la  même  opération,  pour 
tumeur  de  l'omoplate,  donne  une  mortalité  beau6oup  plus  élevée. 

M.  MORESTiN  (Paris)  montre  :  i^  une  femme  ayant  subi  l'extirpation  d'un 
gros  fibrome  nasopharyngien  ;  2°  un  homme  ayant  subi  l'anastomose  spino- 
faciale;  3»  un  homme  ayant  subi  l'amputation  interscapulo-thoracique; 
4^  un  homme  opéré  d'un  épithélioma  branchial  énorme  et  demeuré  guéri. 

M.  Delangre  (Tournai)  présente  un  appareil  injecteur  destiné  à  l'inclu- 
sion de  la  paraffine  solide. 

M.  MoRESTiN  (Paris)  fait  voir  H°  un  ouvre-bouche;  2°  un  appareil  aspi- 
rateur; 3**  une  table  pour  les  opérations  sur  la  tète  et  le  cou. 

M.  GouDRAY  (Paris)  a  fait  construire  un  appareil  pour  le  traitement  de  la 
scoliose. 

M.  ViLLAR  (Bordeaux)  montre  une  table  d'opération  à  renversement. 

M.  PÉRAIRE  (Paris)  présente  une  seringue  pour  injections  hypodermiques, 
seringue  aseptique,  sans  joints,  et  à  baïonnettes  remplaçant  les  pas  de  vis. 

D"^   M.   PÉRAIRE. 


L'ULCÈRE  SIMPLE  DU  GROS  INTESTIN 


E.  QUÉNU  et  Pierre  DUVAL 

Agrégé,  Proseclcar, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin.  Interne  (médûlle  d*or). 


L'idée  directrice  de  ce  travail  est  qu'il  existe  dans  le  gros  inteslin 
un  ulcère  simple  analogue  à  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  à  la 
maladie  de  Cruveilhier. 

Cette  idée,  nous  nous  empressons  de  le  dire,  n'est  pas  neuve. 
Cruveilhier  lui-même,  nous  le  verrons,  l'avait  émise.  Acceptée  et 
rejetée  tour  à  tour,  elle  eut  là  le  sort  de  bien  des  questions  médicales; 
mais  elle  sortit  triomphante  de  la  lutte,  et  la  présence  d'ulcères 
simples  est  actuellement  prouvée  sur  toute  la  longueur  du  tube 
digestif  (œsophage,  estomac,  intestins  grêle  et  gros),  comme  aussi 
en  d'autres  organes  (vagin,  voies  biliaires,  vessie). 

Tous  les  travaux  jusqu'ici  n'eurent  pour  but  que  d'établir  l'exis- 
tence de  ces  ulcères  simples  dans  l'intestin  ;  et  la  tâche,  certes,  était 
suffisante.  Le  plus  récent,  la  thèse  de  Combes  (1897),  basée  sur  deux 
observations,  passe  rapidement  sur  la  partie  clinique. 

Notre  étude  est  autre.  Elle  envisage  le  côté  clinique,  symptômes, 
diagnostic,  et  traitement  de  cette  affection  peu  connue.  Il  ne  saurait 
donc  être  qu'un  essai. 

Nous  nous  bornons  aux  côlons,  laissant  de  côté,  et  pour  un  autre 
travail,  l'intestin  grêle.  La  clinique  de  ces  deux  segments  intesti- 
naux est  trop  différente  pour  ne  pas  justifier  deux  études  bien  sépa- 
rées. 

Aussi  bien  la  pathologie  du  gros  intestin  est-elle  encore  un  véri- 
table chaos.  A  part  le  cancer,  aujourd'hui  bien  étudié,  toutes  les 
afîections  chroniques  ou  guës,  tuberculose,  syphilis,  colites  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques,  sont  difficilement  différenciées  *  ;  il  nous 
faut  dégager  l'ulcère  simp.e  dans  sa  simplicité,  puis  en  rechercher 

1.  Ainsi  le  mémoire  de  Haie  White  (On  simple  ulcerative  colitis  and  other 
rare  intestinal  ulcers,  Gui/s  hospital  reports,  XLV,  p.  131)  englobe  une  foule 
d'affection  différentes;  il  ne  s'y  trouve  pas  un  «  ulcère  chronique  du  côlon  », 
sur  les  28  obseryations  rapportées. 
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les  complications,  essayant  de  ramener  à  lui  comme  à  la  cause 
unique  bien  des  lésions,  bien  des  symptômes  jusqu'ici  jugés  sans 
aucun  rapport. 

Ce  travail,  nous  le  répétons,  ne  saurait  être  autre  chose  qu'un 
essai  ;  des  études  ultérieures  devront  le  compléter. 

Il  est  important  de  bien  fixer  tout  d'abord  ce  qu'il  faut  entendre 
par  «  ulcère  simple  ». 

Il  est  tout  un  groupe  de  lésions  ulcéreuses  qui,  ne  relevant  ni  de 
Faction  d'aucun  microbe  spécifique,  ni  de  l'action  locale  d'aucun 
agent  chimique,  doivent  être  dites  simples.  Elles  relèvent  unique- 
ment de  l'action  des  microbes  hôtes  habituels  de  l'intestin.  Ceux-ci 
sont  leur  raison  d'être  conjointement  à  l'état  trophique  des  parois 
intestinales.  Ce  sont  les  ulcérations  simples  que  l'on  doit  opposer 
aux  ulcérations  spécifiques  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  des 
colites,  de  la  dothiénenterie,  etc. 

Le  groupe  en  est  assez  vaste  et  comprend  des  variétés  assez  nom- 
breuses. Mais,  parmi  les  ulcérations  simples,  certaines  sont  secon- 
daires à  une  lésion  initiale  (ulcérations  au-dessus  d'un  rétrécisse- 
ment,  ulcérations  de  tumeurs  vasculaires....)  ;  une  variété  au  con- 
traire est  importante  au  premier  chef.  Elle  est  spéciale  par  certains 
de  ses  caractères,  son  aspect  macroscopique,  sa  chronicité,  sa 
marche  destructive  progressive,  son  allure  térébrante,  sa  guérison 
possible  par  cicatrice  épaisse,  parfois  sténosante.  C'est  l'ulcère 
simple.  Analogue  à  l'ulcère  simple  de  Cruveilhier  dans  l'estomac, 
il  en  a  tous  les  caractères  anatomo-pathologiques,  évolutifs,  et,  de 
même  que  l'ulcus  rodens  est  nettement  distingué  des  autres  ulcé- 
rations gastriques,  de  même  l'ulcère  simple  du  gros  intestin  doit 
être  individualisé  dans  le  groupe  des  ulcérations  coliques. 

L'ulcère  simple  du  gros  intestin  a  été  signalé  par  Cruveilhier  lui- 
même.  A  propos  de  l'ulcère  gastrique,  il  écrit:  a  Ces  considérations 
s'appliquent  parfaitement  aux  intestins  grêle  et  gros  b.  Dans  sa  des- 
cription générale,  Cruveilhier  avait  d'emblée  montré  que  tout  le 
tube  digestif  est  susceptible  de  présenter  des  «  ulcères  simples  i>. 

Malheureusement,  les  observations  qu'il  donne  d'ulcère  simple  du 
gros  intestin  *  sont  très  discutables.  Combes  les  a  déjà  critiquées. 
Dans  la  première,  intitulée  ulcère  circulaire  simple  chronique  du 
rectum,  la  lésion  paraît  être  fonction  de  syphilis,  le  malade  ayant  eu 
antérieurement  des  productions  locales  spécifiques. 

La  seconde  concerne  une  femme  syphilitique  qui  présentait  une 
perforation  recto- vaginale  entourée  de  clapiers  fistulisés. 

i.  Cruveilhier,  Atlas  d'anat,  path.,  1830-32,  livraison  XXV,  rectum,  p.  4. 
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La  troisième  est  une  perforation  par  corps  étrangers  (noyaux  de 
cerises),  amoncelés  dans  une  dilatation  du  côlon  au-dessus  d'un 
cancer  sténosant. 

Ces  trois  cas  ne  sauraient  donc  être  conservés. 

La  première  observation  semble  être  celle  de  Marchesseaux  *  (1837)  : 
ulcère  du  rectum  avec  rétrécissement  fibreux  annulaire.  Mais,  expo- 
sant rhistorique  de  la  question,  nous  devrons  ranger  les  cas  publiés 
en  trois  catégories.  La  première  comprend  les  cas  douteux,  ceux  où 
des  détails  permettent  de  faire  des  réserves  sur  la  non  spécificité 
des  lésions.  La  seconde  comprend  les  cas  incomplets,  où  il  manque 
en  particulier  Texamen  histoiogique.  La  troisième  enfin,  et  malheu- 
reusement ce  sont  les  cas  les  moins  nombreux,  comprend  les 
observations  indiscutables. 

La  seconde  observation  est  de  Rogée  (4838)  :  ulcère  perforé  du 
rectum  *. 

En  1848,  Greenhow'  relate  une  perforation  aiguë  d'un  ulcère 
colique  transverse. 

Lebert*  (1855-61)  consacre  à  Tulcère  de  l'intestin  un  chapitre  fort 
important.  Il  Tétudie  en  général,  et  dit  que  «  ces  ulcères  chroniques 
simples  sont  en  tout  point  analogues  à  celui  de  Testomac,  dont  la 
fréquence  est  beaucoup  plus  grande  ».  a  II  s'agit  là  d'une  maladie 
nouvelle,  qui  n'est  pas  très  rare,  maladie  dont  la  connaissance  exacte 
paraît  être  d'une  haute  importance  pratique,  i» 

Il  publie  8  observations  qui  lui  semblent  concluantes  :  deux  seu- 
lement, concernant  le  gros  intestin  (côlon  descendant,  côlon  pelvien) 
méritent  d'être  conservées  (obs.  4  et  6);  les  observations  7  et  8  sont 
relatives  à  des  lésions  rectales  différentes. 

Albert  Claus*  (1856)  signale  un  ulcère  simple  du  colon,  €  tout  à 
fait  analogue  à  l'ulcère  de  l'estomac  d. 

L'autopsie  et  l'observation  du  D^  Massone,  relatée  à  la  Société  des 
sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  en  1864,  est  un  beau 
cas  de  perforation,  en  deux  temps,  d'un  ulcère  de  Tangle  splénique. 

Rossignol  relate  à  ce  propos  une  observation  fort  peu  concluante, 
ainsi  que  Crocq. 

Dickinson"(1867)  décrit  une  perforation  du  côlon  pelvien  due  à 

1.  Marchesseaux,  Bulletin.  Soc.  anal.,  Paris,  1837. 

2.  Rogée,  Bulletin  Soc.  anat.,  Paris,  1838. 

3.  Greenhow,  The  London  medic.  Gazette j  1848,  vol.  VII,  p.  1017. 

4.  Lebert,  Des  ulcères  chroniques  simples  de  l'intestin.  Traité  d'anat.  patb. 
générale  et  spéciale,  1861,  t.  II,  p.  206,  299. 

5.  A.  Claus,  Ueber  spontané  Darmperforatione.  loaug.  Dissertatioo,  Zurich, 
1855. 

6.  Dickinson,  Transaction  ofthepath.  Society  of  London^  1867,  v.  XVIII,  p.  101. 
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un  ulcère  chronique,  puis  deux  ulcères  perforés  du  côlon  descen- 
dant; son  troisième  cas  est  nettement  de  la  tuberculose. 

Costin  *  (1870)  relate  une  perforation  du  côlon  ascendant  par 
ulcère;  Lépine*,  des  ulcères,  du  grêle  avec  rétrécissement  cicatri- 
ciel du  gros  intestin. 

Chouppe  '  (1870)  publie  un  cas  d'ulcère  de  Tangle  sous-hépatique 
compliqué  de  sténose  colique. 

L'observatiou  de  Th.  Anger*  (1872)  concerne  une  perforation  du 
caecum  chez  un  nouveau-né  atteint  d'imperforation  anale  ;  c'est  une 
rupture  diastatique  du  caecum  et  non  une  ulcération  due  au  suc 
gastrique,  comme  le  croyait  Tauteur  ;  nous  ne  pouvons  conserver  ce 
cas. 

E.  Vidal  '  (1874)  signale  en  deux  lignes  un  ulcère  d'estomac  accom- 
pagné d'ulcus  rectal  de  même  nature.  Il  reprend  des  cas  d'Annan- 
dale,  de  Curling,  concernant  des  «  painfull  ulcer  b  consécutifs  à  des 
dysenteries;  mais  ce  ne  sont  que  des  ulcères  douloureux  de  la 
région  anale.  Toujours  est-il  que  la  conception  d'ulcères  simples  du 
rectum  et  du  côlon  est  en  germe  dans  cet  article. 

Ghrosteck'  (1883)  rapporte  un  cas  d'ulcère  simple  du  caecum.  Il 
cite  Friedreich  et  Aufrecht  comme  en  ayant  observé  de  semblables  ; 
le  mémoire  où  ces  observations  sont  relatées  est  introuvable.  Brad- 
bury  "^  (1884)  relate  un  ulcère  perforé  du  caecum.  Oliver  •  (1885) 
décrit  deux  ulcères  simples  du  côlon  ascendant.  Parker  •  (1887) 
décrit  deux  ulcères  du  côlon  ascendant  et  du  caecum;  Robin *°,  une 
ulcération  caecale;  Ollier  *',  une  double  perforation  du  caecum.  Et  les 
cas  les  plus  récents  sont  :  Southam  **  (1895)  ulcère  du  caecum  ; 
Gamgee",  1898,  ulcère  du  côlon  pelvien. 

En  1895,  Morel  et  Secheyron»*;  en  1896,  Morel  et  RispaiP'  ont 
publié  à  la  Société  médicale  de  Toulouse  deux  magnifiques  observa- 
tions complètes  d'ulcère  du  caecum  et  du  côlon  pelvien. 

t.  Costin,  The  British  med.  Journal,  IHIO,  t.  II,  p.  247. 

2.  Lépine,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1870. 

3.  Chouppe,  Bull.  Soc.  anai.,  Paris,  i870. 

4.  Th.  Anger,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1872. 

5.  Vidal,  art.  Rectum,  Dicl.  encyclopédique  des  sciences  médicales, 

6.  Chrosteck,  Allgemeine  Wiener  med.Zeitung,  1878. 

7.  Bradbury,  The  Lancety  1884,  vol.  H,  p.  637. 

8.  J.  Oliver,  The  Ijincet,  1885,  l.  I,  p.  424. 

9.  Parker,  S'Bartholomew's  hoxp.  reports,  1887,  t.  XXIII,  p.  213. 

10.  Robin,  in  Thèse  Denarié,  Paris,  1869. 

11.  Ollier,  La  Loire  médicale,  15  janv.  1892. 

12.  Southam,  The  British  med.  Journal,  1895,  v.  I,  p.  254. 

13.  Gamgee,  The  British  med.  Journal,  1898,  v.  I,  p.  950. 

14.  Morel  et  Sechcyrd,  Soc.  méd.  de  Toulouse,  1895. 

15.  Morel  et  Rispail,  Soc.  méd.  de  Toulouse,  1896. 
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Guinard*  (1896)  publie  un  cas  opéré. 

Notre  cas  a  été  observé  en  4902  :  ulcère  simple  du  rectum. 

La  lecture  de  ces  observations  permet  de  les  ranger  ainsi  qu'il 
suit. 

Cas  douteux  :  1,  Marchesseaux,  peut-être  rectite  sténosanteet  ulcé- 
reuse ;  2,  Kogée,  il  est  noté  des  tubercules  cicatrisés  dans  les  som- 
mets pulmonaires;  3,  Greenhow,  ulcérations  multiples  du  gros 
intestin,  peut-être  récentes,  chez  un  malade  en  infection  post-opéra- 
toire ;  4,  Gamgee,  colite  ulcéreuse. 

Cas  incomplets  :  Chvostek,  Mickle,  Démange,  Ollier,  Quinard, 
Parker,  Lépine,  Massone,  Robin,  Costin,  Dickinson,  Bradbury, 
Oliver. 

Cas  indiscutables  :  Morel  et  Secheyron,  Morel  et  Rispail,  Lebert, 
Chouppe,  A.  Claus;  observation  personnelle.  . 

Les  trois  premiers  et  le  nôtre  ont  la  sanction  du  microscope. 

Deux  travaux  d'ensemble  ont  été  publiés  en  France  récemment; 
Tun  sur  les  ulcères  de  l'intestin  ^  :  c'est  la  thèse  de  Combes  (1897); 
l'autre  sur  l'ulcère  simple  en  général  :  c'est  la  thèse  de  Gandy  ^  (1900). 

L'ulcère  simple  du  gros  intestin  n'y  est  traité  qu'incidemment,  et 
ces  deux  travaux  n'avaient  pour  but  que  d'établir  l'existence  même 
de  ces  ulcères  simples  dans  l'intestin  (Combes)  et  leur  pathogénie 
générale  (Gandy). 

L'existence  d'ulcères  simples  dans  l'intestin  admise  par  les  pre- 
miers auteurs,  avons-nous  vu,  fut  vivement  combattue  par  la  suite. 

Après  les  premiers  travaux  d'affirmation,  une  véritable  période 
de  recul  est  à  signaler.  Lorsque  les  travaux  de  l'école  allemande,  et 
d'une  école  française  représentée  par  Mathieu,  eurent  affirmé  la 
nature  spéciale  a  peptique  i»  de  l'ulcère  stomachal,  et  fait  du  suc 
gastrique  hyperacide  le  facteur  étiologique  de  Vulcus  rodens^  l'exis- 
tence d'un  ulcère  simple,  hors  l'estomac,  fut  logiquement  niée;  et 
les  cas  jusque-là  observés  furent  rejetés  dans  le  groupe  des  aflec- 
tions  mal  interprétées. 

Mais  la  réaction  à  la  théorie  peptique  ne  se  fit  pas  attendre;  et, 
lorsque  l'ulcère  de  l'estomac  fut  caractérisé  définitivement,  non  par 
un  facteur  étiologique  spécial  et  unique,  mais  bien  par  ses  caractères 

1.  Quinard,  in  thèse  Houzé,  Paris,  1896. 

2.  Cet  historique  est  emprunté  aux  excellentes  thèses  de  Gandy  :  V ulcère  simple 
et  la  nécrose  hémorragique  des  toxémies,  Paris,  1899;  et  de  Combes:  Des  ulcères 
simples  de  Vintestin^  thèse,  Toulouse,  1897,  n®  193. 

3.  L'un  de  nous  a  publié  en  1892-1893  un  mémoire  sur  les  ulcérations  vari- 
queuses du  rectum,  qui  ne  sont  qu'une  variété  d'ulcères  simples  {fitvue  de 
chirurgie»  déc.  1892,  et  mars  1893). 
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anatomo-pathologiques  et  cliniques,  aboutissants  de  conditions 
étiologiques  diverses,  l'ulcère  du  gros  intestin  prit  place  dans  les 
ulcères  simples  à  côté  de  ceux  de  Testomac,  du  duodénum,  de 
l'œsophage,  de  la  vessie,  du  vagin,  des  voies  biliaires. 

ÉTiOLOGiE.  —  Les  facteurs  étiologiques  que  la  lecture  des  obser- 
vations parfois  très  incomplètes  à  cet  égard  nous  permet  de  relever 
sont  les  suivants.  Tout  d'abord  la  constipation,  très  nette  dans  10  cas, 
constipation  simple,  habituelle  dans  certaines  observations,  mais 
accompagnée  de  douleurs,  et  suivies  de  débâcles  diarrhéiques  dans 
d'autres  (Morel  et  Rispail,  Dickinson,  Southam,  Rogée). 

Cette  paresse  de  l'intestin  est  congénitale,  ou  d'ordinaire  date  de 
longues  années  ;  parfois  elle  ne  précède  que  de  quelques  mois  l'éclo- 
sion  des  symptômes. 

La  présence  de  corps  étrangers  est  relevée  dans  deux  observations, 
un  caillou  (Costin),  des  noyaux  de  cerise  (Cruveilhier). 

L'alcoolisme  habituel  est  noté  par  Marchesseaux,  par  nous-mêmes  ; 
on  sait  que  Lancereaux  a  déjà  signalé  ce  fait. 

La  goutte  est  signalée  dans  le  cas  de  Robin  (thèse  Dénarié). 
Âcland^  Clay  Shaw'  ont  vu  des  ulcérations  intestinales  à  bords 
surélevés  chez  des  aliénés  et  des  paraplégiques. 

En  résumé,  l'étiologie,  telle  qu'elle  se  dégage  des  observations,  est 
presque  nulle.  On  ne  saurait  reconnaître  en  tout  cas  de  cause  unique. 

Mais,  à  propos  de  la  constipation,  facteur  étiologique  le  plus  fré- 
quent, il  convient  de  faire  une  distinction  importante.  Nous  avons 
déjà  dit  que  dans  certaines  observations  on  notait  une  constipation 
habituelle  sans  douleurs  abdominales;  dans  d'autres  une  constipation 
accompagnée  de  crises  douloureuses,  et  suivie  de  débâcles  diar- 
rhéiques. 

La  première  est  certainement  originelle  ;  c'est  la  simple  paresse  de 
l'intestin  à  évacuer  son  contenu,  et  cette  coprostase  habituelle  favo- 
rise à  un  haut  degré  les  lésions  muqueuses  par  les  fèces. 

.La  seconde,  différente  par  son  cortège  de  douleurs,  la  diarrhée 
succédante,  loin  de  nous  apparaître  comme  une  cause  de  l'ulcère, 
en  est  bien  la  conséquence  :  c'est  la  crise  colique,  fonction  de  la 
lésion  intestinale.  Ce  n'est  plus  une  constipation  cause  de  l'ulcère; 
ce  sont  des  troubles  nerveux,  spasmodiques,  infectieux  liés  à  la  pré- 
sence de  la  lésion  ulcérât! ve  ;  nous  les  retrouverons  dans  les  sym- 
ptômes et  nous  verrons  toute  leur  valeur  diagnostique. 

1.  The  Lancety  1884,  p.  827,  t.  II. 

2.  Saint  Bartholomevo's  hosp.  reports,  XVI. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  1902.  4G 
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ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  L'anatomie  pathologiqae  nous 
enseigne  que  l'ulcère  du  côlon  siège  sur  un  segment  quelconque  du 
gros  intestin,  qu'il  est  tantôt  unique,  tantôt  multiple. 

Le  relevé  des  observations  montre  que  la  lésion  peut  se  présenter 
sur  toute  la  longueur  de  Tintestin  ;  il  n'est  pas  de  segments  qui  y 
échappe. 

Mais  la  fréquence  en  est  plus  grande  en  certaines  portions  et  les 
raisons  en  sont  jusqu'à  un  certain  point  susceptibles  d'être  trouvées. 

Le  côlon  pelvien  vient  en  tète  avec  le  caecum,  puis  les  angles 
coliques,  et  en  dernier  lieu  les  portions  ascendante,  descendante, 
transverse. 

Sur  27  cas  :  côlon  pelvien^  6  (Morel  et  Rispail,  Mickle,  Démange, 
Gamgee,  Marchesseaux,  Lebert,  Dickinson)  ; 

Cascum,  6  (Morel  et  Secheyron,  Chvostek,  Ollier,  Southam, 
Parker,  Bradbury)  ; 

Angle  splénique,  4t  (Lépine,  Lebert,  Massone,  Greenhow); 

Côlon  ascencîanty  4  (Costin,  Oliver,  Parker,  Claus); 

Angle  hépatique^  2  (Guinard,  Chouppe); 

Côlon  descendant  2  (Dikinson,  Robin); 

Rectum  proprement  dit  y  2  (Rogée,  cas  personnel); 

Côlon  transverse  y  1  (Dikinson). 

Cette  topographie  de  Tulcère  n'est  pas  sans  rapport  avec  la 
topographie  colique.  Le  gros  intestin  présente  une  succession  de 
dilatations  et  de  diminutions  de  calibre,  les  unes  et  les  autres  abso- 
lument normales. 

Il  débute  à  la  valvule  iléo-caecale,  point  particulièrement  rétréci; 
et  la  dilatation  caecale  commence,  qui  s'étend  même  sur  le  segment 
initial  du  côlon  ascendant.  Une  bande  de  rétrécissement  succède 
sur  le  côlon  ascendant,  qui  n'est  parfois  qu'une  véritable  barre, 
parfois  un  boudin  peu  haut,  puis  une  dilatation  massive  qui  com- 
prend le  reste  du  côlon  ascendant,  et  les  deux  tiers  droits  du  trans- 
verse.  Le  tiers  gauche  du  côlon  transverse,  le  côlon  descendant  et 
le  côlon  iliaque  forment  toujours  un  long  boudin  de  petit  calibre. 

Le  côlon  pelvien  succède,  très  dilaté;  une  striction  linéaire  en 
coude,  entre  le  côlon  et  le  rectum,  puis  la  portion  ampullaire,  et, 
commençant  à  la  traversée  des  releveurs  pour  finir  à  la  peau,  le 
défilé  anal. 

Lulcère  siège  sur  les  portions  dilatées,  en  amont  des  points  rétrécis^ 
sur  le  cœcum,  le  rectum,  le  côlon  pelvien,  aux  points  où  l'arrêt 
des  matières  est  le  plus  long,  la  coprostase  presque  physiologique. 

Nous  verrons,  au  chapitre  pathogénique,  l'importance  de  cette 
cause  occasionnelle. 
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Le  nombre  des  ulcères  esl  variable. 

Sur  27  observations,  il  est  19  fois  unique,  8  fois  multiple. 

Il  est  souvent  associé  à  des  lésions  analogues  sur  les  autres  por- 
tions du  tube  digestif:  estomac  (Lebert,  Claus,  Chvostek)  ;  duodénum 
(Chvostek)  ;  intestin  grêle  (Lépine).  L'aspect  macroscopique  est  celui 
de  l'ulcère  de  Cruveilhier. 

La  grandeur  est  variable  :  un  pois  coupé  en  deux  (Parker); 
1  pouce  et  demi  de  diamètre  (Oliver)  ;  une  pièce  de  2  francs  (Rogée)  ; 
5  centimes  (Lebert);  5  francs  (Lebert);  il  n'est  pas  noté  de  surface 
plus  grande,  s^étendant  à  tout  un  segment  du  gros  intestin  ou  à 
toute  une  paroi. 

La  direction  par  rapport  au  grand  axe  de  Tintestin  est  le  plus 
souvent  parallèle;  très  fréquemment  elle  est  perpendiculaire  (Rogée, 
Morel  et  Secheyron,  Dickinson). 

L'ulcère  est  ovale,  parfaitement  rond,  irrégulier,  à  bords  très 
déchiquetés,  circulaire  enfin. 

Dans  la  description  détaillée  de  la  lésion,  les  termes  employés  par 
les  auteurs  sont  presque  toujours  non  seulement  les  mêmes,  mais 
encore  analogues  à  ceux  de  Cruveilhier  pour  Tulcère  stomacal. 

Les  bords  sont  taillés  à  pic  (Lebert);  comme  à  Temporte-pièce, 
(Morel  et  Secheyron)  ;  épaissis,  larges,  hypertrophiés  (Lebert),  nette- 
ment arrêtés.  La  muqueuse  qui  les  constitue  est  boursouflée,  et 
d'une  couleur  légèrement  rosée  (Marchesseaux). 

Parfois  l'ulcération  est  pour  ainsi  dire  taillée  en  biseau  jusqu'à 
son  centre  (Marchesseaux). 

Le  fond  est  jaunâtre  (Lebert);  induré,  gris,  blafard,  grenu  (Morel 
et  Secheyron). 

Autour  de  l'ulcère  la  muqueuse  est  saine,  souple  dans  certains 
cas,  et  s'il  en  est  deux  rapprochés,  le  pont  muqueux  est  sain, 
normal.  La  muqueuse  s'arrête  nettement  là  où  commence  l'ulcé- 
ration sans  présenter  de  rougeur  ni  d'altérations  très  marquées 
(Lépine). 

Parfois,  elle  est  rouge,  enflammée,  avec  des  taches  ecchymotiques. 

Parfois,  au  contraire,  elle  présente  un  a  état  rayonné  »  (Lebert). 
Des  bandes  blanches,  dures,  rayonnent  vers  l'ulcération  (Morel 
et  Secheyron);  c'est  un  processus  de  cicatrisation  partielle,  cen- 
tripète. 

A  la  lésion  ulcérative  peut  s'ajouter,  dans  certains  cas,  une  inflam- 
mation chronique  diffuse  de  la  paroi  intestinale.  Dans  le  cas  de 
Morel  et  Secheyron,  l'ulcère  «  repose  dans  le  caecum  sur  une  plaque 
indurée  d'une  consistance  presque  cartilagineuse;  la  paroi  intestinale 
hypertrophiée  a  1  centimètre  d'épaisseur  ».  Cet  épaissement  des 
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parois  intestinales  sous-jacents  à  un  ulcère  circulaire  peut  arriver 
à  former  un  véritable  cylindre  rétréci,  dont  la  paroi  interne  est  tota- 
lement ulcérée;  tel  serait  le  cas  de  Marchesseaux,  pour  le  rectum, 
rétréci  à  ne  laisser  passer  que  le  petit  doigt;  tel  le  cas  de  Chouppe, 
pour  le  côlon  sous-hépatique. 

Nous  devons  rapprocher  ces  faits  de  ces  pseudo-néoplasmes 
inflammatoires  que  Ton  a  décrit  sur  le  gros  intestin  et  remarquer 
que  le  siège  électif  de  ces  épaississements  pariétaux  est  le  caecum. 

Il  semble  y  avoir  sur  ce  segment  intestinal  une  prédisposition 
particulière  dont  la  richesse  spéciale  en  tissu  lymphatique  donnerait 
peut-être  Texplication. 

La  profondeur  de  Tulcération  est  variable;  la  muqueuse  et  la 
sous-muqueuse  sont  généralement  frappées,  et  la  musculaire  forme 
le  fond  de  l'ulcère;  plus  avancée,  la  lésion  n'a  plus  pour  barrière 
que  la  couche  péritonéale,  peu  ou  beaucoup  épaissie  suivant  la  rapi- 
dité de  révolution.  Dans  ce  cas  les  berges  sont  disposées  en  gradins 
correspondant  aux  couches  superposées  de  la  paroi.  L'ulcère  a  une 
tendance  térébrante. 

Quels  sont  les  termes  extrêmes  de  cette  évolution? 

L'ulcère  peut  guérir,  et  cette  terminaison  n'a  rien  de  suprenant, 
puisqu'il  est  «:  caractérisé  par  sa  bénignité  t>  (Cruveilhier). 

Chvostek  a  rapporté  une  observation  où,  conjointement  à  un  ulcère 
du  duodénum  qui  avait  entraîné  la  mort  par  pyléphlébite,  il  se 
trouvait  une  cicatrice  d'un  second  ulcère  duodénal,  et  une  cicatrice 
d'ulcère  caecal. 

Dans  notre  cas,  à  côté  de  l'ulcération  rectale  se  trouvait  une  cica- 
trice de  la  muqueuse  en  plaque  avec  léger  aspect  rayonné  à  la 
périphérie. 

Dans  les  cas  de  Lebert,  Morel  et  Secheyron,  nous  avons  vu  cet 
«  état  rayonné  d,  h  ces  bandes  blanches  dures  rayonnant  vers  l'ulcé- 
ration ]»  qui  ne  sont  qu'un  début  de  cicatrisation. 

La  cicatrice  intéresse  les  différents  plans  pariétaux  suivant  la 
profondeur  même  de  l'ulcère  :  ici  la  muqueuse  seule  (cas  personnel), 
là  la  muqueuse  et  la  musculaire,  là  les  trois  couches  sont  confon- 
dues en  un  seul  bloc  inodulaire  (Lépine),  et  la  cicatrice  peut  se 
révéler  à  l'extérieur  par  une  plaque  laiteuse  d'épaississement  séreux. 

On  conçoit  facilement  qu'il  puisse  ainsi  se  produire  un  véritable 
rétrécissement  cicatriciel,  soit  annulaire,  soit  pariétal;  mais,  dans 
tous  les  cas,  ce  sont  des  lésions  peu  étendues,  toujours  beaucoup 
moins  grandes  que  l'ulcère  même,  étant  donnée  la  rétraclilité  du 
tissu  inodulaire. 
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Mais  à  côté  de  cette  disposition,  lorsque  l'ulcère  s'est  accompagné 
de  phénomènes  inflammatoires  dans  les  tuniques  de  l'intestin,  il 
peut  se  constituer  un  rétrécissement  inflammatoire.  Les  lésions 
sont  toujours  bien  plus  étendues  et  peuvent  alors  intéresser  un 
segment  d'intestin. 

Tel  le  cas  de  Lépine  :  «  A  l'union  des  côlons  transverse  et  descen- 
dant, il  existe  une  coarctation  qui  ne  permet  pas  l'introduction  du 
petit  doigt,  mais  qui  donne  facilement  passage  à  un  crayon  de 
calibre  ordinaire.  Les  tuniques  intestinales  sont  très  épaissies  dans 
toute  l'étendue  du  rétrécissement,  qui  a  environ  2  centimètres 
de  longueur.  Cette  coarctation  du  gros  intestin  est  vraisembla- 
blement produite  par  la  cicatrice  d'une  ulcération  annulaire.  » 
Cette  sténose  de  l'intestin  peut  exister  encore,  nous  l'avons  vu, 
par  un  épaississement  des  parois  externes  de  l'intestin,  alors 
que  la  muqueuse  est  largement  ulcérée  (cas  de  Chouppe,  de 
Lebert). 

A  propos  de  ces  sténoses  inflammatoires,  nous  devons  rapprocher 
deux  observations  très  analogues  qu'il  est  impossible  de  classer. 
Ce  sont  celles  de  Deguy  et  de  Bouilly.  Deguy  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  (1896)  un  rétrécissement  inflammatoire  de  la  valvule 
iléo-caecale,  sur  les  préparations  histologiques  duquel  M.  le  profes- 
seur Cornil  a  mis  le  diagnostic  suivant  :  ce  péritonite  chronique 
nodulaire,  inflammation  chronique  non  tuberculeuse,  avec  rétré- 
cissement fibreux  de  la  valvule  iléo-caecale  ». 

Or,  dans  la  description  histologique,  on  relève  que  a  la  couche 
muqueuse  a  complètement  disparu,  la  sous-muqueuse  est  épaissie, 
présente  un  certain  nombre  d'éléments  embryonnaires,  les  vais- 
seaux sont  atteints,  et  leurs  parois  très  épaissies;  parfois  il  n'y  a 
plus  du  tout  de  lésion  vasculaire  ». 

Qu'est  cette  ulcération  muqueuse  accompagnée  d'inflammation 
sténosante? 

Bouilly,  au  13'  Congrès  français  de  chirurgie  (1899),  présente 
l'histoire  d'une  malade,  qui  subit  d'abord  l'ablation  de  l'appendice, 
puis  une  résection  du  segment  iléo-caecal  pour  fistule  :  «  la  pièce 
représente  un  type  de  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du 
côlon  et  du  cœcum  par  épaississement  et  hypertrophie  des  parois  »  ; 
et  l'examen  histologique  écartant  toute  tuberculose  conclut  :  a  qu'il 
semble  s'agir  d'un  rétrécissement  fibreux  d'origine  hyperplasique 
avec  ulcération  de  la  muqueuse  à  une  autre  époque  ». 

On  voit  que  l'idée  d'une  ulcération  primitive  avec  sténose  inflam- 
matoire secondaire  est  émise  par  Bouilly.  Quelle  restriction  doit 
apporter  ici  l'appendicite?  «  Toute  la  difficulté  consiste  à  savoir  en 
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quel  point  les  lésions  ont  débuté,  appendice  ou  caecum  »  (Bouilly  *). 

L'évolution  opposée  est  la  perforation  ;  Fulcére  térébrant,  l' c  ulcos 
rodens  »,  tend  vers  elle. 

Celle-ci  est  fréquente  ;  et,  sur  nos  24  observations,  nous  la  trou- 
vons 19  fois;  et  Tulcère  mérite  bien  le  nom  d'ulcère  perforant. 

La  perforation  se  produit  généralement  au  centre  de  l'ulcère  dis- 
posé en  cône  (Marchesseaux);  c'est  une  perte  de  substance  taillée  à 
l'emporte  pièce,  à  bords  réguliers  (Oliver),  taillés  à  pic  (A.  Claus). 

Sa  grandeur  est  variable  :  celle  d'une  pièce  de  5  centimes  (Claus); 
1  pouce  et  demi  de  diamètre  (Oliver);  elle  laisse  passer  l'extrémité 
d'une  plume  d'oie  (Oliver). 

Dans  ces  cas,  la  perforation  est  régulièrement  ou  irrégulièrement 
arrondie.  Dans  d'autres,  elle  est  linéaire,  fissuraire.  Dans  le  cas  de 
Morel  et  Rispail,  c'est  «  une  déchirure  linéaire,  longue  de  deux  cen- 
timètres et  entourée  d'une  petite  couche  de  fibrine  d. 

La  rétraction  de  la  musculaii^e  provoque  parfois  une  sorte  de  pro- 
lapsus de  la  muqueuse;  vue  à  l'extérieur  la  perforation  présente 
l'apparence  d'un  anus  contre  nature  (Oliver). 

La  perforation  peut  se  faire  en  pleine  cavité  péritonéale,  et  une 
péritonite  généralisée  s'ensuit  immédiatement,  sans  que  ses  carac- 
tères aient  rien  de  particulier. 

La  péritonite  dans  certains  cas  peut  être  circonscrite,  et  les  obser- 
vations en  sont  nombreuses  (Parker-Dickinson,  Gamgee);  l'abcès 
gazeux  a  été  signalé. 

La  perforation,  l'ulcère  siégeant  sur  les  segments  coliques  accolés 
à  la  paroi  abdominale  postérieure,  peut  se  faire  à  la  face  postérieure 
de  l'intestin. 

Le  foyer  phlegmoneux  est  alors  extra-péritonéal  et  siège  dans  les 
lombes  ou  la  fosse  iliaque. 

Tel  le  cas  de  James  Oliver  où  une  perforation  de  l'angle  hépatique 
créa  un  vaste  phlegmon  inter-réno-côlique  sous- péri tonéal. 

L'observation  de  L.  Gamgee  relate  un  abcès  péri-intestinal  au 
contact  d'un  ulcère  non  perforé  du  côlon  iliaque;  l'abcès  ouvert  chi- 
rurgicalement,  l'ulcère  perfora  les  parois  intestinales  quelques  jours 
après  ;  c'est  un  exemple  de  perforation  secondaire  d'un  ulcère  colique. 

L'observation  II  de  Parker  signale  un  ulcère  perforé  du  œcum. 
Au  contact  de  la  perforation,  un  foyer  de  péritonite  circonscrite 
rempli  de  pus  et  de  matières  stercorales;  puis  une  péritonite  chro- 

1.  Parmi  les  observations  du  travail  dé  Gérard  Marchand  et  Demoulin,  nies 
tumeurs  et  les  rétrécissements  inflammatoires  de  la  région  pylorique  et  du  seg- 
ment iléo-cœcal  (Revue  de  gyn,  et  chir.abd,^  sept.  1899)  »,  ce  sont  les  deux  seules 
qui  doivent  être  ici  discutées. 
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nique  généralisée  ;  <k  partout  les  anses  intestinales  adhèrent  entre 
elles  1».  N'est-ce  point  là  un  de  ces  cas  de  péritonite  primitivement 
généralisée  et  secondairement  localisée  qui  sont  bien  connus 
aujourd'hui? 

A  propos  de  ces  réactions  péritonéales  propres  aux  ulcères 
coliques,  il  reste  un  point  à  examiner;  mais  faute  d'observations 
nous  ne  pouvons  qu'émettre  des  hypothèses. 

On  sait  avec  quelle  facilité  l'épîploon  réagit  aux  moindres  infec- 
tions péritonéales;  il  se  porte  aux  points  menacés,  et  forme  une 
barrière  immédiate  aux  progrès  des  lésions. 

Lorsque  l'ulcère  est  perforé,  Tépiploon  se  porte  au  point  atteint. 
Dans  l'observation  de  Démange,  on  trouve,  à  la  partie  moyenne  de 
rS  iliaque,  sur  la  face  antérieure,  une  perforation  ovalaire,  dont  le 
fond  est  occupé  par  des  masses  épiploïques  adhérentes  aux  bords  et 
qui  formaient  sans  doute  bouchon  jusqu'au  moment  de  la  rupture. 

Hors  la  perforation,  tout  ulcération  intestinale  est  fatalement  et 
primitivement  infectée. 

Outre  son  degré  constant  d'infection,  qui,  il  est  vrai,  peut  ne  pas 
être  élevé,  au  point  de  ne  créer  aucune  réaction  locale,  l'ulcère  peut 
devenir  la  source  de  poussées  d'infection  subaiguê,  de  colite  loca- 
lisée secondaire,  de  lymphangite  localisée  sans  adénopathie  mésen- 
térique,  qui  se  traduisent  cliniquement  par  c  la  crise  colique  d  plus 
ou  moins  grave. 

Aux  poussées  inflammatoires,  l'épiploon  réagit  en  venant  s'appli- 
quer au  point  menacé.  Démange,  dans  son  cas,  admet  que  l'épi- 
ploon s'était  accolé  à  l'intestin  avant  la  rupture  de  l'ulcère. 

Que  si  ces  poussées  inflammatoires  rétrocèdent,  l'adhérence  épi- 
ploïque  n'en  persiste  pas  moins,  et  devient  d'autant  plus  forte  que 
les  poussées  sont  plus  répétées. 

L'ulcère  peut  guérir  complètement,  la  bride  péritonéale  persiste, 
susceptible  d'entraîner  l'occlusion  intestinale  brusque  ou  progres- 
sive. 

Ne  peut-on  admettre,  à  côté  de  ces  cas,  et  parallèlement  à  eux, 
qu'un  ulcère  intestinal  qui,  cliniquement,  est  latent  ou  sans  grande 
expression  symptomatique,  ne  puisse  s'accompagner  de  réaction 
épiploïque?  L'ulcère  guérit  et  passe  inaperçu;-  la  bride  persiste, 
source  d'accidents  possibles.  Ne  serait-ce  pas  là  dans  certains  cas 
la  genèse  de  ces  brides  occlusives  dont  on  ne  peut  trouver  la  cause 
malgré  l'investigation  anamnestique  la  plus  minutieuse? 

Ces  réactions  péritonéales  peuvent  siéger  sur  l'épiploon,  sur  les 
franges  coliques  épiploïques  susceptibles  de  s'accoler  à  la  paroi 
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intestinale,  comme  l'observation  de  Mickle  le  témoigne.  Elles  se  font 
au  contact  même  de  l'ulcère,  ou  à  distance  par  infection  propagée. 

Cette  interprétation  est  rationnelle;  elle  a  été  présentée  par  Tua 
de  nous  à  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de  juillet  dernier 
et  n'a  pas  soulevé  de  contradictions  K 

Les  lésions  à  distance  sont  également  intéressantes. 

Le  reste  de  Tintestin  est  reconnu  sain  dans  presque  toutes  les 
observations.  Les  autres  viscères  aussi.  Mais  on  conçoit  facilement 
que  Tulcère  intestinal  puisse  être  le  point  de  départ  d'une  infection 
à  distance  généralisée  ou  localisée. 

L'observation  de  Bradbury  concerne  un  ulcère  du  caecum  com- 
pliqué de  nombreux  abcès  du  foie,  dont  l'un  s'est  ouvert  à  travers 
le  diaphragme  dans  la  plèvre  droite  et  a  créé  une  pleurésie  puru- 
lente mortelle.  De  même  l'observation  de  Parker,  ulcère  du  côlon 
ascendant,  abcès  du  foie  ouvert  à  la  paroi  thoracique. 

Ce  sont  des  abcès  aréolaires  du  foie  par  infection  veineuse,  et  le 
cas  de  Chvostek,  ulcère  caecal  compliqué  de  pyléphlébite  mortelle, 
nous  en  prouve  le  mécanisme. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  hypertrohiés,  adénite  chronique 
dans  certains  cas  (Morel  et  Secheyron]. 

Il  reste  à  rechercher  maintenant  quelles  sont  les  lésions  initiales 
de  l'ulcère  colique.  La  réponse  est  fournie  par  les  observations  où,  à 
côté  d'ulcères  établis,  il  se  trouve  sur  la  muqueuse  intestinale  des 
lésions  jeunes  que  l'on  peut  considérer  comme  les  débuts  d'un 
ulcère. 

Deux  observations  sont  intéressantes  à  cet  égard. 

Celle  de  Dickinson  qui,  à  côté  d'un  ulcère  caecal,  note  sur  la 
muqueuse  a  quelques  lignes  brunes  occupant  surtout  les  plis  trans- 
versaux de  l'intestin  j>;  mais  Dickinson  lui-même  avoue  que  la 
connexion  entre  les  ulcères  et  les  taches  brunes  est  douteuse. 

Dans  notre  cas,  l'ampoule  rectale  présentait  une  simple  ulcération 
superficielle  de  5  à  6  millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre;  la 
muqueuse  n'était  ni  épaissie,  ni  vascularisée;  on  aurait  dit  la  simple 
élimination  d'une  eschare  superficielle.  La  lésion  ressemblait  à  l'exul- 
cératio  simplex  de  Dieulafoy,  et  de  plus,  comme  elle,  s'accompagnait 
d'hémorragie  grave. 

Les  lésions  de  début  sont-elles  celles  de  la  nécrose  hémorragique? 
L'examen  histologique  va  nous  répondre.  3  observations  donnent 
une  analyse  très  exacte  des  lésions  :  ce  sont  celles  de  Morel  et 
Secheyron,  Morel  et  Rispail,  la  nôtre  enfin. 

1.  Quénu,  Société  de  chirurgie,  juillet  1902. 
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MoREL  ET  Secheyron,  Ulcère  du  cœcum.  —  A  un  faible  grossisse- 
ment on  constate  que  l'ulcération  a  détruit  la  couche  glanduleuse 
dans  toute  son  épaisseur,  la  musculaire  de  la  muqueuse  et  la  partie 
la  plus  superficielle  du  chorion  muqueux. 

Au  voisinage  immédiat  de  Tulcère,  les  glandes  sont  augmentées 
de  longueur.  La  couche  sous-muqueuse  est  très  épaisse;  elle  mesure 
5  millimètres  environ. 

Son  tissu  conjonctif  est  beaucoup  plus  dense  que  celui  de  l'intestin 
normal;  il  forme  des  trousseaux  épais,  serrés,  se  colorant  très  for- 
tement par  la  fuchsine  acide.  Les  tuniques  musculaires  sont  hyper- 
trophiées; rinterne  mesure  3  millimètre-s,  l'externe  2  millimètres. 
La  séreuse  est  légèrement  épaissie. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  constate  qu'au  voisinage  de  l'ul- 
cère, la  couche  glandulaire  est  infiltrée  dans  toute  son  épaisseur  par 
un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires.  En  certains  points,  ces 
cellules  forment  de  petits  amas  reposant  sur  la  musculeuse  de  la 
muqueuse.  Les  cellules  du  revêtement  épithélial  de  l'intestin,  celles 
des  glandes  en  tubes,  paraissent  tout  à  fait  normales. 

Comme  la  couche  papillaire,  le  derme  lui  aussi  est  infiltré  par  de 
nombreuses  cellules  embryonnaires. 

Le  fond  de  l'ulcération  est  formé  par  le  derme  muqueux;  il  est 
constitué  par  des  travées  conjonctives  irrégulièrement  coupées  par 
le  travail  ulcératif.  Dans  ses  parties  superficielles  surtout,  il  est 
infiltré  par  un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  et  on  y 
trouve  en  certains  points  de  petites  hémorragies  interstitielles. 

Au-dessous  de  l'ulcération,  on  voit  des  lésions  vasculaires;  cer- 
taines artérioles  sont  atteintes  d'endartérite  oblitérante;  d'autres 
sont  thrombosées,  remplies  de  sang  coagulé;  enfin  on  voit  des  vais- 
seaux plus  volumineux  présenter  des  traces  légères  d'endartérite. 

Très  souvent,  autour  de  ces  vaisseaux,  le  tissu  conjonctif  est  plus 
épais,  plus  serré  que  partout  ailleurs.  Ces  lésions  vasculaires  sont 
loin  d'être  généralisées;  la  plupart  des  artérioles  sous-jacentes  à 
l'ulcération  paraissent  complètement  saines. 

Coupes  portant  sur  le  côlon  au-dessus  de  la  plaque  d'ulcération 
caecale  :  toutes  les  tuniques  de  Tintestin  sont  normales,  il  n'y  a  pas 
d'altérations  vasculaires. 

MoREL  ET  RispAiL.  Ulcère  du  côlon  pelvien,  —  A  un  faible  gros- 
sissement, il  est  facile  de  constater  l'existence  d'une  ulcération  en 
forme  de  godet;  la  perte  de  substance  intéresse  seulement  la 
muqueuse  et  la  muscularis  mucosse.  Le  fond  de  l'ulcération  est 
constitué  par  la  sous-muqueuse;  les  bords  sont  taillés  à  pic,  formés 
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par  la  couche  glandulaire  de  la  muqueuse,  et  lamuscuiaris  luucosae, 
qui  sont  coupées  comme  à  Tem porte-pièce;  sur  Tun  des  bords,  on 
voit  la  couche  glandulaire  séparée  de  la  musculaire  qui  est  détruite  ; 
et  il  existe  à  ce  niveau  un  espace  libre  séparant  cette  couche  de  la 
musculeuse.  Les  autres  tuniques  de  l'intestin  ont  conservé  leur 
aspect  normal. 

A  un  fort  grossissement,  on  constate  que  les  éléments  anatomiques 
constituant  la  couche  glandulaire  de  Tinteslin  au  voisinage  des 
bords  de  la  perte  de  substance  ont  mal  pris  la  matière  colorante  ; 
les  noyaux  des  cellules  épithéliales  glandulaires,  aussi  bien  que  leur 
protoplasma  et  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi  propre  de  ces  glandes, 
ont  subi  la  nécrose  de  coagulation. 

Si  Ton  s'éloigne  des  bords  de  Tulcération,  on  voit  que  les  éléments 
anatomiques  ont  conservé  leur  structure  normale. 

Le  fond  même  de  la  perte  de  substance  est  formé  par  du  tissu 
conjonctif  lâche,  contenant  dans  ses  mailles  quelques  cellules  rondes; 
bien  que  le  processus  inflammatoire  soit  relativement  peu  intense  à 
ce  niveau,  on  constate'  cependant  qu'en  ce  point  la  tunique  sous- 
muqueuse  renferme  des  cellules  embryonnaires  beaucoup  plus 
nombreuses  que  dans  les  autres  points  de  cette  tunique  éloignés  de 
la  perte  de  substance.  Il  n'existe  pas  d'ulcération  appréciable  des 
vaisseaux  ou  des  autres  couches  de  l'intestin,  qui  ont  conservé  leur 
aspect  normal. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  ulcération  due  principalement  à  la 
nécrose  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  accompagnée 
d'un  processus  inflammatoire  très  modéré  dans  la  partie  sous-jacente 
de  la  muqueuse. 

Odskrvation  personnelle.  —  Ulcère  de  Vampoule  rectale  avec  thrombose 
artérielle.  —  Note  histologique  remise  par  M.  Landel. 

Des  coupes  en  série  sont  pratiquées  suivant  le  grand  axe  de  la  produc- 
tion ulcéreuse  extirpée. 

He  cliaque  côté  des  coupes  examinées,  à  droite  et  à  gauche,  on  voit  à 
la  surface  une  muqueuse  rectale  pourvue  de  son  épithélium  cylindrique 
absolument  intact.  Au  milieu,  au  contraire,  Tépithélium  fait  défaut,  ainsi 
que  la  muqueuse;  on  remarque  à  la  place  de  celle-ci  une  dépression  de 
1  mm.  de  profondeur  et  1  mm.  5  de  largeur.  Le  fond  de  cette  dépression 
est  constitué  par  une  zone  fibreuse  riche  en  cellules  migralives  (surtout 
des  phagocytes)  et  recouverte  de  nombreux  globules  rouges.  Cette  zone 
contient  en  outre  quelques  fibres  musculaires  lisses,  semblant  appartenir  à 
la  musculeuse  de  l'intestin  (fig.  1). 

Cette  zone  fibreuse  de  surface  repose  elle-même  sur  un  tissu  cicatriciel 
très  dense,  scléreux,  pauvre  en  cellules,  fortement  colorable  par  les  réac- 
tifs du  tissu  fibreux.  Ce  tissu  forme  non  seulement  les  parties  profondes 
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de  l'ulcération,  maift  eacore  la  presque  lot&ltié  de  l'excroissance  touic 
entière,  car  il  s'éteod  de  chaque  cAté  en  dessons  de  la  muqueuse  qui 
repose  directement  sur  lui,  sans  que  l'an  puisse  constater  l'interposilioD 
d'une  mnscularis  mucosœ  ni  d'aucune  des  autres  tuniques  de  l'iatestin.  — 
La  muqueuse  est  moins  épaisse  qu'à  l'état  normal  et  sou  tissu  intersliliei 
est  très  riche  en  polynucléaires. 

Ce  tissu  scléreux  de  cicatrice  reuferme  un  grand  nombre  de  capillaires. 
11  entoure  en  outre  une  certaine  quantité  de  veiuules  et  d'arlérioles.  Une 
de  ces  arlérioles,  ia  plus  volumineuse,  présente  une  disposition  tout  à  fait 
remarquable.  On  constate  eu  efTel  sur  toutes  les  coupes  que  sa  lumière, 
d'ailleurs  parfaitement  délimitée  par  la  membrane  élastique  et  la  tunique 


moyenne,  est  complètement  oblitérée  par  un  tissu  fibreux  cicatriciel,  con- 
tenant quelques  capillaires  (lîg.  2).  Celissuesldense,  pourvu  en  cellules,  ana- 
logue à  celui  qui  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  petite  excroissance 
polypeuse.  D'ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  coupes,  on  voit  dans  la 
paroi  artérielle  une  solution  de  continuité  par  laquelle  se  conTondenl  les 
tissus  (ibreux  cado  et  péri vascut aires.  La  présence  de  tissu  de  cicatrice 
pourvu  de  vaisseaux  à  l'intérieur  d'une  artériole  ne  peut  être  interprétée 
que  comme  représentant  une  thrombose  ancienne  de  ce  vaisseau  (llg.  3). 

En  résumé,  ces  constatations  histologiques  accolaient  une  impor- 
tance capitale  aux  lésions  des  artérioles;  nous  les  ti^uvons  dans 
l'observation  de  Morel  et  Secheyron,  dans  la  nôtre. 

Lésions  d'etidartérite,  tantôt  non  oblitérante,  tantôt  thrombosante; 
oblitération  complète  par  un  tissu  fibreux  cicatriciel  pénétré  lui- 
même  de  quelques  capillaires  :  telles  sont  les  constatations.  Ces 
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lésions  sont  limitées  car,  sur  les  coupes,  d'autres  artérioles  sont 
indemnes. 

La  PATHOGÉNIE  de  Tulcère  intestinal  a  été  peu  discutée.  Tous  les 
efforts  de  pensée  se  sont  portés  sur  Tulcère  de  Festomac;  et  la 
maladie  intestinale  n'a  reçu  que  les  reflets  de  ces  études.  A  peine 
certains  auteurs  ont-ils,  à  propos  de  leurs  observations  isolées,  émis 
quelques  idées.  Dickinson  écrit  que  les  lésions  sont  produites  par 
les  fèces  trop  dures  ou  altérées  dans  leur  composition  chimique. 
James  Oliver  attribue  Tulcère  à  Tocclusion  complète  des  capillaires 
qui  amène  une  nécrose  progressive  de  leurs  territoires  en  supprimant 
leur  nutrition.  Selon  lui  il  est  douteux  que  les  sécrétions  gastriques 
ou  intestinale  jouent  un  rôle  quelconque  dans  la  genèse  des  lésions. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  l'hypothèse  invraisemblable  de 
Th.  Anger,  qui  fait  jouer  un  rôle  destructeur  au  suc  gastrique 
jusque  dans  le  caecum;  mais  son  observation  est  une  rupture  dia- 
statique  du  caecum  au-dessus  d'une  imperforation  anale. 

Hors  ces  quelques  mots,  rien  n'est  dit  concernant  la  pathogénie 
spéciale  de  l'ulcère  colique,  et  les  auteurs;  qui  comme  Combes  ont 
envisagé  la  question,  n'ont  fait  qu'appliquer  à  l'intestin  les  discus- 
sions soulevées  pour  l'estomac. 

Nous  pouvons  ranger  en  4  groupes  les  théories  émises. 

1°  Origine  peptique  (Th.  Anger;  Combes,  qui,  sans  distinction 
l'envisage  au  sujet  de  l'intestin  grêle  et  des  côlons).  —  A  priori 
l'application  de  cette  théorie  au  gros  intestin  est  irrationnelle. 

Les  côlons  ne  sont  pas  l'estomac.  Certes  on  a  pu  dire  que  le 
caecum  était  un  second  ventricule  digestif;  mais  ceci  n'est  vrai  que 
dans  certaines  espèces  animales  et  non  chez  l'homme. 

Il  manque,  dans  les  côlons,  le  liquide  digestif,  dont  l'action  essen- 
tielle est  sa  propriété  destructive.  Les  côlons  possèdent  en  outre  un 
contenu  bien  différent  des  aliments  et  du  chyme  et  une  réaction 
bactériologique  différente.  Il  est  donc  illogique  d'appliquer  intégra- 
lement à  l'intestin  cette  théorie,  proposée  pour  l'estomac. 

2o  Origine  névro-trophique.  —  Simple  hypothèse,  qui  n'est  con- 
firmée par  aucune  démonstration  directe  %  mais  bien  infirmée 
par  des  résultats  expérimentaux  négatifs  (Kôrte,  Samehon,  Talma). 

3°  Les  troubles  circulatoires  locaux.  —  C'est  la  fameuse  théorie  de 
Virchow  (4853),  adoptée   sans  conteste  en  Allemagne.  Virchow 

i.  Comme  le  fail  remarquer  Gandy,  si  SchifT,  Ebstein,  Brown-Séquard  et  bien 
d^autres  provoquèrent  des  ulcérations  du  tube  digestif  par  lésion  des  centres 
nerveux,  c*est  à  Fin fection  opératoire  que  subirent  leurs  animaux  que  sont  dues 
ces  altérations  et  non  au  système  nerveux  vaso-moteur  lésé. 
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reconnaissait  comme  cause  de  Tulcère  roblitération  des  artères  et 
particulièrement  des  gros  vaisseaux,  à  la  suite  d'affections  des 
tuniques  vasculaires,  de  dilatations  anévrysmatiques,  de  Tarrèt 
d'embolies. 

Certains  auteurs,  Labbé,  Habershon,  Virchow,  Oppolzer,  Cohn, 
Lancereaux,  ont  signalé  l'oblitération  de  la  mésentérique  comme 
cause  d'ulcères  intestinaux  circonscrits. 

Mais  dans  ces  cas  les  lésions  ne  rappellent  en  rien  l'ulcère  chro- 
nique. Ce  sont  :  l'hyperhémie  intense  de  la  muqueuse,  l'œdème, 
la  tuméfaction,  Tinfiltration  hémorragique  diffuse  de  toute  la  paroi; 
et  cela  sur  une  grande  étendue,  un  pied  au  moins,  souvent  plu- 
sieurs mètres. 

Cette  théorie  est  infirmée  aujourd'hui  pour  l'estomac  par  des 
expériences  et  des  observations  multiples.  Elle  ne  saurait  être  con- 
servée pour  l'intestin. 

Lorsqu'il  y  a  au  cours  d'un  ulcère  une  oblitération  d'un  tronc 
artériel,  elle  est  secondaire  et  non  primitive. 

Aussi  bien  les  expériences  de  Kohn,  de  Lebert,  ont-elles  montré 
que,  pour  être  la  cause  d'ulcères  limités,  l'oblitération  ne  doit  pas 
siéger  sur  les  gros  troncs  artériels,  mais  sur  les  petits  vaisseaux 
de  la  sous-muqueuse  :  il  faut  une  oblitération  ramusculaire  et  non 
pas  tronculaire.  Nous  avons  insisté  au  chapitre  histologique  sur 
ces  oblitérations  d'artérioles  et  montré  que  l'ancienneté  de  la 
lésion  qui  ressortait  de  la  structure  même  du  vaisseau  oblitéré 
rendait  peu  vraisemblable  une  thrombose  secondaire. 

Nous  verrons  toute  l'importance  qu'il  faut  lui  accorder  dans  la 
la  palhogénie  de  l'ulcère  simple. 

4'*  Vinflammation.  —  C'est  la  théorie  de  Broussais,  de  Cruveilhier 
lui-même,  envisageant  l'inflammation  comme  cause  première  de 
l'ulcère.  Mais,  outre  que  dans  nombre  de  cas  on  note  «  l'intégrité 
parfaite  de  la  muqueuse  au  voisinage  de  l'ulcère  »,  Cruveilhier 
donnait  déjà  contre  cette  interprétation  un  puissant  argument.  Pour- 
quoi cette  localisation  circonscrite  de  l'inflammation  en  un  point, 
tout  les  autres  points  de  Torgane  restant  absolument  normaux?  Et 
cette  théorie  n'est  plus  soutenue  de  fait  *. 

A  l'inflammation  directe,  M.  LetuUe  a  substitué  récemment  l'idée 

• 

i.  Mais  ne  peut-elle  être  modifiée  un  peu  pour  le  gros  intestin?  Et  ne  peut-on 
se  demander  si  les  colites  aiguës  ou  chroniques,  si  la  dysenterie,  ne  peuvent, 
après  cicatrisation  de  la  muqueuse,  laisser  dans  les  parois  de  Tintestin  des  alté- 
rations dystrophiques,  des  adultérations  cellulaires,  susceptibles  de  devenir  le 
terrain  d'évolution  d'un  ulcère  ultérieur? 

Sur  un  terrain  aussi  peu  connu  que  celui  de  l'ulcère  chronique  du  gros  intestin, 
n'est-il  pas  permis  de  soulever  toutes  les  hypothèses  rationnelles? 
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de  rinfection  de  la  paroi  stomacale  par  voie  vasculaire;  et  cette 
conception  a  réalisé  un  grand  progrès  dans  l'interprétation  des 
faits.  Mais,  si  Tinfection,  au  sens  strict  du  mot,  c'est-à-dire  l'apport 
par  voie  sanguine  d'agents  infectieux  dans  la  paroi  même  de  l'or- 
gane, a  pu  dans  certains  cas  être  constatée,  dans  d*autres  (Widal  et 
Meslay  *),  elle  n'a  pu  êtreobservée.  Alors,  au  lieu  de  faire  intervenir 
une  baciilémie  microbienne,  les  progrès  de  la  bactériologie  peuvent 
nous  faire  incriminer  les  produits  de  sécrétion  à  concevoir,  une 
toxinémie  qui,  née  en  un  point  quelconque  de  lorganisme,  se  répan- 
drait par  voie  sanguine,  et  causerait  à  distance  dans  les  organes  une 
lésion  destructive,  ulcérative.  C'est  là  l'interprétation  à  laquelle 
Gandy  se  range  dans  sa  thèse  pour  les  ulcères  simples. 

Gandy  étudie  tout  d'abord  les  ulcérations  produites  par  les  toxi- 
némies.  Il  range  celles-ci  en  trois  classes  :  1"  les  toxémies  dues  à 
l'apport  de  principes  nuisibles  étrangers  à  l'infection  (principes 
minéraux,  mercure,  plomb,  arsenic,  ptomaïnes,  alcool,  etc.);  2''  les 
toxémies  dues  aux  produits  des  agents  pathogènes;  S""  les  toxémies 
dues  aux  auto-intoxications. 

Dans  toutes,  il  relève  des  lésions  ulcératives  débutant  par  la 
nécrose  hémorragique  avec  localisation  élective  sur  le  tube  digestif. 
Puis  il  compare  histologiquement  ces  lésions  ulcératives  avec 
l'ulcère  simple,  et,  tant  au  point  de  vue  clinique  (latence,  hémor- 
ragie, perforation)  qu'au  point  de  vue  anatomique  (caractères  mor- 
phologiques, siège),  il  trouve  une  identité  presque  absolue.  La  chro- 
nicité de  l'ulcère  simple  chronique  serait  due  à  un  processus 
secondaire  de  réaction  inflammatoire,  transformant  les  lésions 
aiguës  premières  en  ulcère  chronique. 

La  formule  pathogénique  de  Gandy  est  donc  la  suivante  :  Une 
toxémie  ou  toxinémie  de  nature  très  diverse  provoque  sur  le  tube 
digestif  des  lésions  aiguës  de  nécrose  hémorragique  avec  ulcérations. 
Ces  lésions  ont  soit  une  marche  aiguë,  qui  conduit  à  l'ulcère  perfo- 
rant, à  l'ulcère  aigu  de  Cruveilhier,  soit,  grâce  à  un  processus  spé- 
cial d'inflammatiqn  secondaire  une  marche  chronique  et  deviennent 
l'ulcère  chronique  de  Cruveilhier.  L'ulcère  chronique  reconnaît  des 
causes  prédisposantes  :  l'état  pathologique  antérieur  des  reins,  du 
foie,  au  point  de  vue  général,  et  au  point  de  vue  particulier  des 
lésions  antérieures  de  Torgane  même  ulcéré. 

Telles  sont  les  théories  pathogéniques  très  récentes  de  Tulcère 

1.  Cette  observation  concerne  un  ulcère  eigu  perforant  de  l'estomac  au  cours 
d'une  pyohémie.  A  l'examen  histologlque  deTulcëre,  les  auteurs  n'ont  trouvé  ni 
thrombose  vasculaire  ni  microbes. 
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simple.  Envisageons  leur  application  particulière  au  gros  intestin. 

Les  observations  cliniques  nous  autorisent-elles  à  admettre  une 
toxémie  ou  toxinémie  antérieure.  En  fait  on  relève  dans  nombre 
d'entre  elles  une  infection  quelconque  et  d'importance  variable, 
ou  bien  une  intoxication. 

Ces  toxémies  ou  toxinémies,  du  reste,  peuvent  être  notées  dans  les 
antécédents  comme  une  maladie  remarquée  par  son  importance; 
mais  cette  toxinémie  peut  aussi  avoir  été  à  ce  point  atténuée  qu'elle 
est  presque  passée  inaperçue  ou  si  bien  cachée  qu'elle  est  insoup- 
çonnée même  du  malade,  mais  se  révèle  au  médecin  dans  ses 
recherches?  N'est-ce  pas  le  fait  fréquent  de  l'alcoolisme,  non  seule- 
ment inavoué,  mais  inconnu  souvent  du  malade? 

Ces  toxémies  ou  toxinémies  provoquent  des  lésions  sur  le  tube 
digestif.  Sont-elles  électives?  Et  dans  la  paroi  intestinale  est-il  des 
tissus  sur  lesquels  elles  portent  avec  prédilection? 

Gaudy  n'a  pour  ainsi  dire  en  vue  que  les  lésions  de  nécrose 
hémorragique  de  la  muqueuse. 

Or,  dans  deux  examens  histologiques  (Morel  et  Secheyron,  cas 
personnel],  nous  relevons  une  atteinte  de  l'élément  vasculaire  au 
niveau  des  artérioles.  Dans  ces  deux  cas,  les  lésions  artérielles  ne 
sont  pas  récentes,  nous  insistons  sur  ce  fait,  mais  bien  anciennes. 
Dans  notre  cas,  le  tissu  d'oblitération  artérielle  présentait  un  pro- 
cessus d'organisation,  avec  néoformations  capillaires  et  conjonctives. 
La  lésion  était  certainement  ancienne,  et  paraissait  nettement  anté- 
rieure à  l'ulcère. 

Ces  lésions  d*endardérite  aiguë  ou  subaiguë,  oblitérante  ou  non, 
nous  semblent  jouer  un  rôle  plus  important  qu'on  ne  le  dît.  Elles 
semblent  tenir  sous  leur  dépendance  la  lésion  nécrosique  muqueuse; 
dans  les  appendicites  gangreneuses,  dans  les  lymphangites  gangre- 
neuses, dans  tout  processus  aigu  de  gangrène  septique,  ne  sont-elles 
pas  la  lésion  initiale  et  principale  qui  provoque  la  nécrose  hémor- 
ragique? 

Les  lésions  des  petites  artériolles  de  la  paroi  intestinale  nous 
apparaissent  donc  comme  la  lésion  initiale,  intermédiaire  à  la  cause 
étiologique  et  à  la  nécrose  hémorragique,  qu'elle  tient  sous  sa 
dépendance. 

Ces  lésions  artérielles  peuvent,  évoluant  avec  rapidité,  entraîner 
des  lésions  nécrotiques  aiguës;  mais,  si  au  contraire  elles  se  pro- 
duisent avec  lenteur,  ne  peuvent-elles  laisser  la  muqueuse  dans 
un  état  d'intégrité  apparente,  tout  en  créant  dans  la  paroi  intesti- 
nale une,  prédisposition  dystrophique  à  une  ulcération  ultérieure 
par  une  cause  occasionnelle  ? 
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Sur  ce  terrain  dystrophique,  une  lésion  banale  de  la  muqueuse 
semble  pouvoir  perdre  toute  possibilité  de  cicatrisation,  et  acquérir 
toutes  chances  de  chronicité. 

Or  cette  adultération  des  tissus  intestinaux  par  lésions  vasculaires, 
si  elle  est  le  fait  fréquent  des  toxémies,  comportera  aussi  d'autres 
facteurs  étiologiques.  Ainsi  la  vieillesse,  des  états  dystrophiques 
encore  inconnus,  une  septicité  constante  élevée  du  contenu  intes* 
tinal,  des  petites  infections  passagères,  par  inoculation  directe  de 
rintestin,  toutes  conditions  qui  peuvent  créer  une  altération  des 
éléments  de  la  paroi  intestinale. 

Sur  ce  terrain,  pathologiquement  préparé,  une  lésion  quelconque 
pourra  dégénérer  en  ulcère  chronique. 

L'évolution  des  idées  à  ce  sujet  est  la  même  que  pour  les  ulcères 
simples  de  jambe.  Après  avoir  voulu  attribuer  à  une  cause  unique 
leur  formation,  après  avoir  incriminé,  tour  à  tour  et  séparément, 
l'état  des  veines,  des  artères,  des  nerfs,  de  la  peau,  n'en  est-on  pas 
venu  à  considérer  comme  cause  prédisposante  très  probable  un  état 
dystrophique  général  des  tissus  du  membre,  du  terrain,  et  une 
cause  occasionnelle,  traumatisme,  infection  répétée  :  l'association 
de  ces  deux  facteurs  étiologiques  créant  l'ulcère  simple. 

N'en  saurait-il  être  de  même  pour  l'intestin  ? 

Ne  peut-on  admettre,  comme  facteur  principal,  un  état  dystro- 
phique des  parois  intestinales  sous  la  dépendance  de  lésions  des 
artérioles  elles-mêmes  d'origine  toxinémique;  puis  une  cause  acces- 
soire, facile  à  imaginer,  si  on  réfléchit  au  milieu  intra  colique  et 
aux  fonctions  du  gros  intestin.  En  d'autres  termes,  l'ulcère  simple 
ne  serait  pas  un,  au  point  de  vue  pathogénique,  mais  l'aboutissant 
de  causes  très  variables,  de  lésions  occasionnelles  variables  aussi, 
mais  sur  un  terrain  anatomique  dystrophié  par  des  lésions  vascu- 
lalres,  engendrées  elle-mêmes  par  une  intoxication  générale  d'ori- 
gine bactérienne  ou  non. 

(A  suivre). 
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LE   CHLORURE  D'ÉTHYLE 

EN   ANESTHÉSIE    GÉNÉRALE 


Par  le  D'  Henry  GIBARD, 

Médecin  de  la  marine, 
Professeor  à  l'Ecole  de  Médecine  navale  de  Toulon. 

{Suite  «). 


Analyse  des  principaux  signes. 

Durée  de  la  période  préanesikésique.  —  Le  tableau  qui  suit  com- 
prend Tensemble  de  nos  observations  (anesthésies  simples  et 
mixtes). 


CHLORURE 

MÉTHODE 

DURÉE 

d'éthylb 

MIXTE 

TOTAL 

Nombre  de  cas. 

Nombre  de  cas. 

Nombre  de  cas 

o'ao" 

1 

1 

r 

4 

5 

l'ao" 

5 

5 

2' 

6 

m 
1 

2'30' 

l 

1 

3' 

6 

7 

4' 

8 

10 

5' 

5 

9 

6' 

2 

3 

r 

4 

5 

8' 

2 

3 

5 

9' 

1 

3 

4 

iO' 

3 

3 

6 

13' 

1 

m 

1 

14' 

1 

9 

1 

28' 

1 

» 

i 

Sur  un  ensemble  de  78  cas,  nous  avons  eu  4  insuccès  com- 
plets (6  p.  100). 

1.  Voir  le  numéro  d'octobre  1902. 
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Sur  74  succès,  la  durée  de  la  période  préanesthésique  a  varié  de 
30  secondes  à  5  minutes  dans  55  cas  (69,5  p.  100)  et  de  5  à 
28  minutes  dans  19  cas  (24,5  p.  100). 

Le  maximum  de  fréquence  s'est  donc  présenté  de  la  trentième 
seconde  à  la  cinquième  minute. 

Durée  de  la  période  d'anesthésie.  —  Dans  53  cas  d'anesthésie 
simple,  nous  avons  relevé  les  chiffres  suivants  : 


DORÉE 


CAS 


DURBB 


CAS 


i' 

3 

13' 

2 

r 

3 

14' 

1 

3' 

4 

15' 

1 

4' 

2 

18' 

1 

5' 

3 

19' 

2 

6' 

5 

21' 

1 

r 

4 

22' 

2 

8' 

4 

21' 

1 

9' 

1 

29' 

1 

10' 

1 

36' 

1 

i\' 

2 

39' 

1 

12' 

4 

Dwée  totale  de  Vinhalation.  —  Les  chiffres  ci-dessous  s'adressent 
également  aux  cas  d'anesthésies  simples. 


DURÉE 


CAS 


DURÉE 


CAS 


S' 

4 

ir 

1 

T 

3 

18' 

1 

8' 

3 

21' 

1 

9' 

6 

27' 

4 

10' 

5 

28' 

2 

11' 

4 

30' 

1 

12' 

4 

32' 

1 

13 

3 

33' 

4 

14' 

2 

34' 

3 

15' 

2 

42' 

1 

16' 

4 

Cette  répartition  prouve  que  des  opérations  d'une  certaine  durée 
peuvent  être  entreprises  sous  l'anesthésie  au  chlorure  d'éthyle,  sans 
qu'aucun  symptôme  fâcheux  puisse  se  produire.  Ils  sont  encore 
dépassés  par  ceux  de  la  clinique  d'Innsbruck  (Wiesner),  où  noua 
voyons  la  narcose  se  prolonger  jusqu'à  50  minutes  dans  2  cas  (désar- 
ticulation du  pied  pour  arthrite  fongueuse,  et  suture  de  la  rotule). 

Dilatation  pupillaire.  —  C'est  le  signe  le  plus  fréquent  que  nous 
ayons  enregistré  (85  p.  100).  Il  ne  nous  a  fait  défaut  que  dans  9  cas 
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d'anesthésie  pure  et  s'est  présenté  avec  les  caractéristiques  sui- 
vantes : 

Dilatation  pupiliaire  moyenne 4  fois 

—  faible 3    — 

—  très  forte 4    — 

—  instantanée, 1    — 

—  irrégulière i    — 

Son  maximum  de  fréquence  s'est  montré  entre  1  minute  1/2  et 

4  minutes;  son  moment  d'apparition  le  plus  tardif  a  été  noté  vers  la 
30«  seconde,  et  tout  exceptionnellement  vers  les  10*  et  11**  minutes. 

Dans  les  26  cas  se  rapportant  à  Tanesthésie  mixte,  il  a  manqué  à 

5  reprises.  Ajoutons  encore  ici  que  nous  n'avons  observé  la  con- 
traction pupiliaire  qu'une  seule  fois. 

Cette  dilatation  est  un  phénomène  des  plus  fugaces.  Très  sou- 
vent elle  disparait  au  moment  où  lanesthésie est  profonde.  Mais  son 
importance  est  capitale  dans  la  préanesthésie,  car  elle  marque 
un  temps,  celui  de  la  véritable  entrée  en  narcose.  Il  resterait  à 
savoir  si  la  dilatation  brusque  et  intense,  que  nous  avons  observée 
chez  plusieurs  lapins  immédiatement  avant  leur  mort  sous  le  chlo- 
rure d'éthyle,  ne  serait  pas  un  signe  à  prévoir  chez  l'homme,  pour 
les  cas  où  le  maniement  de  l'agent  anesthésique  précipiterait  vers 
un  stade  périlleux. 

La  dilatation  pupiliaire  est  mentionnée  par  Gires  et  Severeanu 
parmi  les  symptômes  précoces.  Nové-Josserand,  qui,  comme  nous, 
prétend  que  la  pupille  se  dilate  dès  que  lanesthésie  devient  com- 
plète, ajoute  que  c'est  sur  ce  signe  qu'il  se  guide  pour  enlever  le 
masque  et  appliquer  l'éther.  A  la  clinique  dlnnsbruck,  où  le  chlo- 
rure d'éthyle  est  loin  d'être  coté  comme  un  anesthésique  dangereux, 
on  considère  comme  urgent  d'en  interrompre  momentanément 
l'inhalation  pour  la  reprendre  aussitôt,  si,  au  cours  de  l'anesthésie, 
on  observe  une  dilatation  prononcée  des  pupilles;  elle  cesse  d'ail- 
leurs dès  que  le  masque  est  retiré;  et  ainsi  il  est  loisible  de  pro- 
longer l'anesthésie  pendant  20,  30  et  même  50  minutes. 

Réflexe  cornéen,  —  Dans  53  cas  nous  avons  relevé  25  fois  son 
absence;  une  fois  il  était  diminué,  une  fois  variable.  Il  serait  donc 
supprimé  dans  49  p.  100  des  anesthésies,  et  sa  disparition  serait 
ainsi  moins  constante  que  la  dilatation  pupiliaire. 

Il  peut  être  aboli  avec  une  faible  dilatation  (5  cas)  ou  même  en 
l'absence  complète  de  toute  modification  pupiliaire  (3  cas). 

Quelques  expérimentateurs  prétendent  n'avoir  jamais  remarqué 
l'abolition  de  ce  réflexe.  Cependant  Kœnig  et  Ruegg  l'ont  toujours 
obtenue,  grâce  à  des  appareils  spéciaux  et  un  dosage  à  peu  près 
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parfait  de  Tanesthésique.  Quant  à  Hacker,  il  ne  la  rechercherait 
jamais,  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  narcose  prolongée. 

Excitation.  —  Nous  la  relevons  dans  67  p.  100  des  cas,  légère 
(21  cas),  moyenne  (7  cas),  violente  (7  cas).  Elle  s'est  manifestée  dans 
5  cas  à  la  fin  de  l'opération  au  moment  où  on  cessait  les  inhala- 
tions. Ajoutons  qu'il  ne  faut  pas  prendre  le  terme  excitation  au  sens 
absolu  du  mot;  c*est  le  mot  agitation  qualifié  faible  qui  traduirait 
mieux  les  faits  observés. 

Le  volubilité  de  langage  s'observe  rarement  (7  cas)  ;  les  cris,  les 
vociférations  sont  plus  rares  encore  (1  cas). 

Voyons  maintenant  ce  que  pensent  la  plupart  des  observateurs. 
Brodtbeck,  dans  48  cas,  n'a  enregistré  l'excitation  que  5  fois. 
Wiesner  affirme  qu'on  ne  la  trouve  que  chez  les  alcooliques  et 
encore  chez  ceux-ci  n'est-elle  jamais  aiguë. 

Lotheissen  accuse  dans  13  p.  100  des  cas  de  sa  propre  pratique 
une  soi-disant  excitation;  mais  il  convient  qu'elle  n'est  point  exa- 
gérée. 

Kœnig  dit  n'avoir  jamais  pu  constater  un  stade  d'excitation  véri- 
table en  dehors  de  convulsions  légères  affectant  les  extrémités  et 
ne  se  manifestant  que  pendant  quelques  secondes. 

Pour  Yerneuil  et  Pollosson,  il  n'y  a  aucune  excitation  appréciable. 

Gires,  sur  44  cas,  la  note  une  fois  prononcée  chez  une  névro- 
pathe et  2  fois  violente  chez  des  alcooliques. 

Il  n'y  aurait,  d'après  Doyen,  que  peu  ou  point  de  phénomènes 
d'excitation  ;  ceux-ci  se  borneraient  à  quelques  mouvements  invo- 
lontaires des  membres,  non  accompagnés  de  congestion  ou  de  cya- 
nose de  la  face. 

Malherbe  n'a  jamais  trouvé  une  agitation  comparable  à  celle 
que  provoque  le  bromure  d'éthyle;  certains  malades  exécutent  bien 
quelques  mouvements  de  défense;  mais  ils  ne  se  produisent  que  dans 
les  premières  secondes  qui  suivent  l'application  de  la  compresse; 
même  lorsqu'il  s'agit  de  nerveux  ou  d'alcooliques,  beaucoup  restent 
tout  à  fait  calmes. 

Contractures,  —  Dans  notre  statistique,  elles  se  sont  présentées  à 
16  reprises  et  dans  4  cas  avec  une  extrême  violence;  atteignant  les 
muscles  respiratoires,  elles  ne  manquaient  pas  de  retentir  sur  la 
fonction  mécanique  de  la  respiration. 

Malherbe  les  a,  comme  nous,  observées  rares,  incomplètes  toute- 
fois et  cédant  immédiatement.  Jamais  il  n'a  noté  de  trismus  comme 
cela  est  si  fréquent  avec  le  bromure  d'éthyle. 

Résolution.  —  Elle  n'existe  pas  toujours;  c'est  un  fait  d'observa- 
tion courante,  ou  du  moins  elle  est  difficile  à  déterminer.  Mais,  en 
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poussant  l'anesthésie  à  fond,  on  l'obtient  le  plus  souvent.  Nous 
l'avons  du  reste  recherchée  autant  que  possible  dans  les  cas  propices. 

Pâme  respiratoire,  —  Nous  Tavons  relevée  dans  14  cas;  elle  se 
manifestait  en  général  dans  les  deux  premières  minutes  de  l'inha- 
lation; et,  dans  certains  cas,  elle  s'est  prolongée  jusqu'à  quinze 
secondes. 

Réveil.  — Le  plus  souvent  il  se' produisait  de  la  4""  ou  B""  à  la 
30*"  seconde  après  la  cessation  des  inhalations.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, nous  l'avons  vu  retardé  de  une,  deux,  trois  minutes 
(maximum  dans  un  cas).  Sa  précocité  nous  a  toujours  paru  en  rap- 
port avec  la  quantité  de  chlorure  d'éthyle  administré;  en  général  il 
était  instantané. 

(Malherbe  :3'-4';  Pollosson:l'-2';Fromaget  :  l'-3';Gires  :  25"-2'). 

Vomissements,  —  D'une  médiocre  fréquence  :  39  p.  100.  Ils  se 
sont  produits  : 

Au  début  des  inhalations 1  cas 

Pendant  l'anesthésie 6  — 

Au  réveil 14  — 

Les  boissons  (eau,  tisane),  absorbées  malgré  des  recommandations 
expresses  avant  l'intervention,  en  furent  presque  toujours  la  cause. 
Â  noter  que  ni  l'état  nauséeux,  ni  les  vomissements  ne  sont  persis- 
tants. Ils  cessent  dans  les  quinze  minutes  qui  suivent  le  réveil. 

Lotheissen  les  a  comptés  dans  18  cas  sur  170  et  Ludwig,  sur 
66  narcoses,  ne  les  a  observés  que  dans  4  cas  dont  3  chez  les 
enfants. 

'  Sueurs.  —  Assez  communes  (26  p.  100  des  cas),  très  abondantes, 
apparaissant  sur  la  face  et  le  tronc  et  débutant  vers  le  milieu  de 
l'anesthésie. 

Pouls,  —  Sa  fréquence  était  presque  toujours  augmentée,  sauf  dans 
deux  cas.  Il  s'est  produit  dans  un  cas  un  véritable  affolement  ;  nous 
avons  compté  jusqu'à  160  pulsations  à  la  minute  (voir  Obs.  XXVI). 

Respiration,  —  Les  mouvement  respiratoires  étaient  augmentés 
de  nombre,  mais  réguliers. 

Température,  —  Elle  est  demeurée  à  peu  près  invariable  au  cours 
des  interventions,  si  l'on  s'en  tient  aux  quelques  observations  que 
nous  avons  pu  faire  à  ce  sujet. 

Urine.  —  L'analyse  n'a  été  pratiquée  que  dans  7  cas;  mais  les 
résultats  comportent  une  certaine  importance  au  point  de  vue  des 
déductions  à  tirer  de  l'emploi  du  chlorure  d'éthyle  en  anesthésie 
générale.  Dans  ces  7  cas,  en  effet,  on  a  constaté  la  présence  de  l'al- 
bumine; celle-ci  ne  disparaissait  pas  toujours  dans  les  vingt-quatre 
heures. 


H.  QIRARD.  —  LE  CHLORURE  d'êthylb  719 

L'urobiline  a  été  également  trouvée.  Quant  à  la  perte  en  sels  et  en 
urée  elle  était  quelque  peu  augmentée. 
On  n'a  jamais  pu  retrouver  de  chlorure  d'éthyle  *. 
Quelques  signes  exceptionnels. 

Miction  involontaire 2  cas 

Siaiorrhée 2  -— 

Larmoiemenl 1  -^ 

Pieté  rubéolique  généralisé 1  — 

Sécrétion  trachéo-laryngé  abondante 1  — 

Secousses  musculaires 1  — 

Horripilation,  sensation  exagérée  de  froid 1  — 

.  Céphalée  consécutive 6  — 

Tendance  à  la  syncope 1  — 

Menace  d'asphyxie  (pleurésie  purulente) 1  — 


Interventions  dans  lesquelles  le  chlorure  d'éthyle 

a  été  employé. 

Anesthésie  simple.  —  Nous  y  avons  eu  recours  dans  53  cas  ainsi 
répartis  : 

Plaies  de  doigt  :  Désarticulation  de  phalange 1  cas 

Uyirocële  :  Cure  radicale  (résection  et  éversion  de  la 

vaginale) 5   — 

Hémorroïdes  :  Résection  au  thermo-cautère. . ...  ! 3   — 

Fissures  anales  :  Dilatation 2   — 

Hématome  de  l'oreille  :  Incision  et  grattage 1   — 

Hématocèle  :  Dissection  de  la  poche 1   — 

Varicocèies  :  Résection  scrotale 3  — 

Varices  :  Résect.  veineuses  et  cutanées 5   - 

Ongles  incarnés  :  Avulsion 4   — 

Phimosis  :  Circoncision 1    — 

Plaies  :  Sutures 1    — 

Fistules  anales  :  Incisions 2   — 

Végétations  anales  :  Section  au  thermo-cautère 1    — 

Tuberculose  testiculaire  :  Castration 3    — 

Hygroma  du  genou  :  Dissection 2   — 

Arthrite  suppurée  :  Arthrotomie 2   — 

Hernies  inguinales  :  Cure  radicale 3    — 

Plaies  par  arme  à  feu  :  Extraction  de  projectiles 2   — 

Kvstes  sébacés  :  Dissection  3    — 

Hémarthrose  du  genou  :  Ponction  et  lavage 1    — 

Panaris  :  Incision  et  avulsion  d'ongle 1    — 

Phlegmon  sous-périosté  delamastoïde  et  du  cou  :  Incision.  1    — 

Pleurésie  purulente  :  Empyème  et  résection  costale 1    — 

1.  Recherche  du  chlo?*ure  (Télhyle  dans  les  urines.  —  On  verse  l'urine  dans  une 
cornue  à  laquelle  on  adapte  un  réfrigérant  de  Liebig  dont  l'extrémité  plonge 
dans  une  solution  de  KaO  pure  au  demi,  renfermée  dans  un  ballon  tubulaire 
entouré  d*un  mélange  réfrigérant.  On  chauITe  à  une  légère  chaleur.  Le  liquide 
distillé  est  introduit  avec  de  l'iode  dans  un  petit  ballon  surmonté  d'un  réfrigé- 
rant et  porté  à  l'ébullition.  S'il  y  a  du  chlorure  d'éthyle  on  doit  obtenir  de 
l'iodoforme,  le  chlorure  se  décomposant  par  la  KaO  en  alcool  et  HCl,  qui  forme 
avec  le  KaO  du  KaCl,  et  l'alcool  régénéré  se  transforme  en  iodoforme. 
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Anesthésie  mixte.  —  Nous  l'avons  employée  dans  26  cas  :  3  cas 
(chloroforme  et  chlorure  d*éthyle)  et  23  cas  (chlorure  d'éthyle  et 
éther). 

Hernies  inguinales  :  Cure  radicale 12  cas 

Tuberculose  tesUcuIaire  :  Curettage  des  noyaux  tuber- 
culeux   i  — 

Varicocèle  :  Résection  scrotale 4  — 

Fistule  anale  :  Dissection  et  sutures 1  — 

Varices  :  Résection  veineuse i  — 

Ostéite  du  fémur  :  Ablation  d'un  séquestre 1  — 

Ostéite  du  maxillaire                 —                   1  — 

Abcès  du  foie  :  Ouverture  transpleurale  avec  résection 

costale 2  — 

Kyste  du  demi-membraneux  :  Dissection 1  — 

Kyste  du  cordon  :  Dissection 1  — 

Hydrocèle  :  Résection  et  éversion  de  la  vaginale i  — 

Sur  ces  79  narcoses,  il  n'y  a  jamais  eu  une  menace  quelconque  au 
début,  au  cours  ou  à  la  fin  de  Tanesthésie.  Nous  avons  eu  5  insuccès, 
dus  à  une  excitation  violente  et  prolongée,  qui,  même  dans  un  cas, 
n'a  pas  cédé  devant  le  chloroforme. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  eu  des  insuccès  dans  une  première 
tentative;  mais  nous  avons  pu  constater  que  ceux-ci  n'étalent  dus 
qu'à  une  projection  défectueuse  ou  plutôt  insuffisante  du  liquide 
anesthésique.  Parmi  les  boites  mises  à  notre  disposition  pour  ces 
expériences,  il  s'en  trouvait  une  contenant  des  tubes  à  jets  exces- 
sivement fins;  ceux-ci  furent  seuls  causes  de  ce  résultat;  par  contre 
nous  obtînmes  une  anesthésie  normale,  quand  nous  reprîmes  des 
tubes  à  jets  forts  et  bruyants.  Ces  derniers  résumeraient  donc 
une  économie  de  temps  et  de  liquide,  en  même  temps  qu'ils  ren- 
draient moins  aléatoire  le  résultat  final  K 

Dans  l'anesthésie  mixte  par  le  chlorure  d'éthyle  et  l'éther,  nous 
avons  pu  établir  que  la  période  précédant  la  narcose  véritablement 
propice  à  l'intervention  opératoire  pouvait  se  chiffrer  ainsi  : 

UURÉB  CAS  DDRÉB  CAS 

1'  1  ri 

2'  i  8'  3 

3'  1  9'  3 

V  2  10'  2 

5'  4  iV  1 

6'  1 

La  période  prénarcotique  paraît  d'après  ce  tableau  vraisembla- 

1.  «  Il  n'est  pas  indifférent  d'employer  pour  Tanesthésie  générale  au  chlorure 
d'éthyle  tous  les  tubes  qu'on  trouve  dans  le  commerce  :  il  est  nécessaire  d'avoir 
un  jet  assez  fort  pour  que  le  chlorure  d'éthyle,  projeté  sur  la  compresse,  fasse 
une  tache  liquide  au  lieu  de  se  transformer  en  neige.  •  (Reboul,  toc,  cit.) 
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blement  très  raccourcie.  Avec  Téther  seul  en  effet,  nous  n'obtenions 
guère  l'anesthésie  que  vers  la  12"  minute  au  minimum  et  de  la  12"^ 
à  la  25''  en  moyenne. 

La  quantité  d'éther  consommé  fut  aussi  plus  restreinte.  Pour  cer- 
taines opérations  (varices,  hernies)  où  nous  consommions  de  180  à 
200  grammes  d'éther  dans  l'anesthésie  simple,  nous  ne  dépensions 
que  80  à  100  grammes  au  grand  maximum  dans  l'anesthésie  mixte. 

L'excitation  nous  a  paru  réduite,  non  pas  tant  dans  le  nombre  des 
cas  que  dans  le  degré. 

Sur  23  cas  elle  s'est  montrée  : 

Violente 2  fois 

Faible 12    — 

Nulle 9    — 

Les  vomissements  se  sont  produits  dans  7  cas  dont  3  au  cours  de 
l'anesthésie. 

Expériences  faites  sur  les  animaux. 

Nos  procédés  d'investigations  expérimentales  étant  des  plus 
limités,  nous  avons  dû  restreindre  nos  recherches  sur  l'animal  et 
nous  borner,  sur  ce  terrain,  à  varier,  dans  la  mesure  de  nos  moyens, 
les  conditions  d'observation,  à  enregistrer  les  principaux  phéno- 
mènes que  nous  pouvions  saisir  et  à  retracer  avec  le  plus  d'exac- 
titude possible  la  marche  de  l'anesthésie. 

Nous  rappellerons  en  passant  que  les  premières  expériences  de 
ce  genre  furent  faites  par  Flourens  sur  le  chien  (1851),  que  plus 
tard  Wood-Cerna  (1892)  et  Ruegg  (1898)  les  renouvelèrent  sur  le 
lapin  et  le  chien,  avec  une  technique  moins  primitive;  malheureu- 
sement les  résultats  fournis  par  ces  auteurs  sont  trop  vagues  et  trop 
contradictoires  pour  qu'on  puisse  en  tirer  un  parti  utile.  Depuis, 
des  travaux  récents  sortis  du  laboratoire  de  physiologie  de  Berne, 
ceux  de  Kœnig  (1900),  sur  le  lapin  et  le  singe,  et  de  Lebet  (1900), 
sur  la  grenouille  et  le  lapin,  sont  venus  combler  une  notable  lacune 
dans  l'étude  physiologique  du  chlorure  d'éthyle.  Méthodes  rigou- 
reuses de  dosages,  projections  connues  de  mélanges  titrés,  conduite 
mécanique  des  inhalations,  emploi  des  appareils  mesureurs  et  enre- 
gistreurs, extension  et  variété  des  sujets  d'observation  ont  déjà 
fourni  quelques  détails  non  seulement  curieux,  mais  dont  la  pra- 
tique elle-même  pourrait  tirer  profit.  Ce  sont  à  ces  communications 
que  nous  ferons  surtout  des  emprunts  dans  l'exposé  qui  va  suivre. 

Les  espèces  animales  que  nous  avons  soumises  à  l'action  du  chlo- 
rure d'éthyle  sont  représentées  par  le  chat,  le  chien,  le  lapin,  le 
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cobaye  et  le  rat.  Pour  procéder  à  Tanesthésie,  nous  nous  sommes 
tour  à  tour,  selon  les  circonstances  ou  les  indications,  servi  du 
flacon  à  deux  tubulures,  de  cornets  copiés  sur  celui  de  Cl.  Bernard, 
de  compresses  protégées  d'imperméables,  de  la  cloche,  etc.  ;  nous 
avons  eu  recours  aux  doses  massives  ou  aux  doses  filées,  etc. 

Nous  n'avons  pu  —  et  pour  cause  —  faire  inhaler  les  mélanges 
dosés  d'air  et  de  chlorure  d'élhyle  qu'à  de  petites  espèces  ;  nous 
indiquerons  plus  loin  notre  façon  de  procéder.  Quant  aux  notes  que 
nous  avons  prises,  elles  s'adressent  surtout  à  la  détermination  chro- 
nométrique  des  diverses  phases,  à  la  succession  des  variations  posi- 
tives ou  négatives  des  principaux  phénomènes,  à  la  numération  du 
pouls  et  de  la  respiration,  au  relevé  des  symptômes  ou  particularités 
les  plus  notoires,  etc. 

De  l'ensemble  des  faits  que  nous  avons  observés,  la  notion  la  plus 
générale  qui  se  dégage  est  que,  soumise  à  l'influence  du  chlorure 
d'éthyle,  chaque  variété  animale  présente  une  façon  de  réagir  qui 
se  caractérise  par  une  physionomie  spéciale  et  comporte  un  dérou- 
lement symptomatologique  parfois  très  inégal,  voire  même  fort  diffé- 
rent. Partout  et  toujours  on  retrouve,  il  est  vrai,  esquissée  dans  ses 
grands  traits,  l'allure  ordinaire  de  l'anesthésie  :  disparition  de  la 
sensibilité  commençant  par  l'arrière-train,  s'étendant  delà  au  tronc, 
aux  membres  supérieurs  et  en  dernier  lieu  à  la  face,  paralysie  simi- 
lairement  successive  de  la  motilité,  allant  de  l'allongement  initial 
des  pattes  postérieures  à  la  chute  brusque  et  complète  de  l'animal, 
sommeil,  abolition  progressive  des  réflexes  (les  derniers  à  dispa- 
raître étant  le  labial,  le  nasal  et  le  cornéen),  retour  successif  des 
réflexes  cornéen  et  nasal,  de  la  sensibilité  générale,  de  la  motilité 
du  train  antérieur,  de  celle  plus  tardive  du  train  postérieur  avec 
état  d'hébétude  et  de  vacillement  plus  ou  moins  prononcé  selon 
l'espèce  donnée. 

Mais  sur  chacune  de  ces  diverses  phases  viennent  se  greffer  des 
singularités  dont  nous  devons  tenir  compte  et  que  nous  allons  du 
reste  définir  d'une  façon  succincte. 

La  plus  saillante  est,  sans  aucun  doute,  là  résistance  plus  ou  moins 
grande  qu'offre  chaque  type  à  l'impression  de  l'anesthésique.  C'est 
ainsi  que  le  chien  semble  montrer  une  sensibilité  assez  faible  devant 
le  chlorure  d'éthyle;  difficulté  d'obtenir  chez  lui  une  imprégnation 
rapide,  rareté  de  la  résolution  absolue  et  de  Tabolition  de  la  réflec- 
tivité, extrême  fugacité  de  l'action  anesthésique,  réactions  primitives 
et  finales  d'une  excessive  violence,  telles  sont  les  principales  don- 
nées qui  frappent  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Le  temps  employé  chez  lui  à  provoquer  l'anesthésie  est  incompa- 
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rablement  le  plus  long  relevé;  ajoutons  que  l'éther  et  le  chloro- 
forme ont  donné  également  un  résultat  identique.  La  période  pré- 
anesthésique  a  varié  entre  deux  minutes  (minim.)  et  dix  minutes 
(maxim.).  En  moyenne,  ce  n'est  guère  que  vers  la  4''  ou  5*"  minute 
que  la  narcose  véritable  survenait.  Nos  chiffres  se  rapprochent  donc 
de  ceux  donnés  par  Fiourens;  ils  sont  plus  forts  que  ceux  fournis 
par  Malherbe.  Toutefois,  ce  dernier  observateur  fait  observer  que 
l'anesthésie  exige  un  temps  quelque  peu  supérieur  à  celui  qui  est 
nécessaire  pour  l'homme.  Quant  à  la  raison  de  cette  différence  — 
emploi  de  la  compresse  et  évaporation  plus  considérable  — ,  nous  ne 
saurions  l'admettre,  vu  que  nous  avons  opéré  avec  le  masque  de 
Cl.  Bernard,  c'est-à-dire  d'après  le  mode  qui  permet  le  mieux  d'éta- 
blir une  comparaison. 
Les  doses  initiales  ont  été  de  beaucoup  les  plus  fortes  (5-6  ce). 
Les  cris,  la  défense,  une  excitation  parfois  violente,  étaient  cons- 
tatés en  même  temps  que  se  produisaient  une  salivation  toujours 
très  abondante,  une  projection  de  la  langue  hors  des  mâchoires, 
des  mictions  répétées  et  parfois  de  la  défécation.  Jamais  la  dilatation 
n'a  manqué;  elle  était  portée  à  l'extrême,  s'accompagnait  d'une 
exophtalmie  très  prononcée  et  ne  cédait,  dans  la  plupart  des  cas,  que 
longtemps  après  la  fin  des  inhalations.  Les  muqueuses  nasale  (saut 
un  cas)  ou  laryngée  ne  paraissent  pas  avoir  été  notablement  tou- 
chées. 

Le  retour  de  la  sensibilité,  quoique  fort  variable,  ne  mettait 
guère  que  des  fractions  de  minute  à  se  produire  (moyenne  :  trente  à 
quarante  secondes).  Il  est  à  remarquer  que  ce  fut  dans  les  cas  où 
l'on  eut  le  plus  de  difficulté  à  obtenir  l'anesthésie,  que  le  sommeil 
parut  le  plus  durable  (minimum  :  cinq  secondes;  maximum  :  quatre 
minutes  quarante  secondes). 

Rarement  le  réveil  s'accompagnait  d'excitation;  mais  il  importe 
de  signaler  une  abondance  et  une  répétition  des  mictions  absolu- 
ment typiques. 

Une  seule  fois  nous  avons  noté  des  vomissements  aqueux  :  l'ani- 
mal venait  de  boire  de  l'eau  avant  d'être  mis  en  expérience. 
L'anesthésie  ne  fut  pas  toujours  complète  au  sens  physiologique. 
Le  réflexe  oculo-palpébral  a  presque  constamment  persisté;  le 
rappel  de  la  motilité  ne  s'est  pas  fait  par  temps  et  segments  soma- 
tiques successifs,  mais  d'emblée;  néanmoins,  pendant  quinze  minutes 
au  moins,  le  chien,  mal  assuré  sur  son  train  postérieur,  présentait 
une  allure  oblique  dans  la  marche. 

Mentionnons  encore  une  période  d'insensibilité  assez  prolongée, 
malgré  l'absence  de  sommeil,  pendant  laquelle  l'animal,  suivant 
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des  yeux  les  mouvements  et  les  gestes  de  l'observateur,  répondant 
à  rappel,  se  laissait  taillader  au  bistouri  ou  au  ciseau,  saisir  et 
écraser  le  sciatique  sans  aucune  réaction  douloureuse  ^ 

Sur  le  lapin,  l'anesthésie  au  chlorure  d'éthyle  est  moins  bruyante 
dans  ses  débuts.  Chez  lui  l'excitation,  malgré  sa  fréquence,  se 
traduit  dans  la  phase  préliminaire  par  une  faible  et  courte  défense, 
du  mâchonnement,  du  souffle  labial,  des  secousses  passagères  dans 
les  membres,  des  grincements  de  dents,  de  la  contracture  des 
mâchoires,  du  hoquet  rythmé,  des  convulsions  totales  passagères, 
du  tremblement  fibrillaire.  Il  y  a  de  l'apnée,  de  la  salivation 
(20  p.  100),  du  larmoiement,  une  légère  contraction  pupillaire 
(7  p.  100),  puis  de  la  dilatation  quand  les  réflexes  commencent  à 
disparaître. 

La  durée  moyenne  de  la  période  prénarcotique  a  été,  dans 
l'administration  par  le  cornet,  de  une  à  dix  minutes;  avec  des  doses 
filées,  elle  s'est  prolongée  jusqu'à  quatre  minutes  et  demie,  de 
même  avec  les  inhalations  ou  au  flacon  à  deux  tubulures.  Le  plus 
grand  écart  a  été  de  près  de  quatre  minutes  (minimum  :  quarante-huit 
secondes;  maximum  :  quatre  minutes  et  demie). 

Le  réveil  de  la  sensibilité  s'est  effectué  vers  la  deuxième  minute 
en  moyenne,  avec  une  oscillation  de  une  à  cinq  minutes.  L'animal 
relève  d'abord  la  tête  :  celle-ci  lourde,  inclinée,  balancée  de  mouve- 
ments rythmiques;  puis  il  se  dresse  sur  ses  pattes  antérieures;  mais 
ce  n'est  que  plusieurs  minutes  après  (quatre  à  dix)  que  la  motilité 
peut  être  considérée  comme  presque  normale.  L'excitation  secon- 
daire est  fréquente.  Gomme  elle  se  déclare  presqueavec  le  retour  des 
réflexes  et  bien  avant  que  les  membres  aient  recouvré  leurs  mouve- 
ments normaux,  l'animal  se  projette  en  bloc  ou  roule  latéralement; 
des  convulsions  cloniques  apparaissent  ensuite,  caractérisées  par 
des  mouvements  de  galop,  l'animal  restant  étendu  sur  le  côté. 

Le  chat  offre  la  période  préanesthésique  la  plus  calme  :  presque 
jamais  d'excitation,  un  peu  d'agitation,  quelques  cris  plaintifs,  une 
abondante  salivation,  de  la  contraction,  puis  de  la  dilatation  pupil- 
laire, tels  sont  les  symptômes  primitifs.  Au  bout  d'un  temps  variable, 

1.  Apnée,  observée  dans  14  exp.  sur  27;  7  fois  au  début  entre  les  premières 
secondes  ei  la  55*  avec  une  durée  moyenne  de  20'';  7  fois  au  cours  de  Tanesthésie 
proprement  dite  entre  la  2'  et  la  9*  minute;  précédée  et  suivie  de  2  phases  d'accé- 
lération . 

Exophtalmie,  dans  11  obs. 

Excitation  de  retour^  dans  11  obs. 

Retour  des  réflexes,  effectué  entre  40"  et  4';  en  moyenne  vers  l'40*. 

Sensibilité,  réapparue  dans  le  train  antérieur  entre  l' et  5';  en  moyenne  vers  2*. 

Motilité,  revenue  dans  le  train  antérieur  entre  rso"  et  T,  vers  3'  en  moyenne; 
dans  le  train  postérieur,  entre  3'  et  9';  en  moyenne  5'30*. 
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les  membres  se  détendent  (trois  secondes  à  trois  minutes  quarante 
secondes),  les  paupières  se  ferment  et  l'animal  s'endort.  Le  sommeil 
anesthésique  est  vraiment  complet  et  profond,  avec  dilatation  pupil- 
laire  exagérée,  abolition  de  tous  les  réflexes,  résolution  musculaire 
absolue,  ronflements,  etc.  (durée  moyenne  :  deux  minutes;  maxi- 
mum :  dix  minutes;  minimum  :  quarante  secondes). 

Si  rentrée  en  narcose  est  parfaitement  calme,  il  n'en  va  pas 
ainsi  pour  le  réveil.  Il  se  manifeste  à  cette  période  une  excitation 
d'une  violence  telle  que  son  explosion  et  sa  forme  rendraient  l'ani- 
mal dangereux  si  la  paralysie  des  membres  ne  mettait  obstacle  & 
ces  manifestations  de  fureur  (durée  moyenne  :  une  minute). 

Il  est,  en  outre,  à  remarquer  qu'à  cette  excitation  caractéristique 
succède  une  période  d'hébétude  qui  n'est  pas  moins  typique.  Pen- 
dant près  d'une  demi-heure,  l'animal  se  tient  vacillant  sur  les 
membres  écartés;  il  hésite  à  faire  le  moindre  déplacement,  et  n'es- 
saie même  plus  de  fuir  ni  de  se  défendre  devant  les  excitations. 

Après  la  cessation  des  inhalations,  nous  avons  enregistré  les 
faits  suivants  : 

MOYENNE 

Retour  des  réttexes 30"  (  aCà  9') 

—  de  la  sensibilité -2'  {i'ZOr  &  10') 

—  de  la  motilité  du  train  antérieur 2'  (VAO"  à  13') 

—  —  postérieur 15' 

Proportionnellement  au  poids,  le  chat  ne  réclame  qu*une  quan- 
tité d'anesthésique  très  inférieure  à  celle  que  nécessite  l'anesthésie 
du  lapin.  Sa  sensibilité  au  chlorure  d'éthyle  est  donc  supérieure.  Pas 
d'exophtalmie,  dilatation  pupillaire  constante,  fréquence  de  la  mic- 
tion et  de  la  défécation  au  début  et  au  cours  des  expériences. 

Au  début  de  l'inhalation,  le  cobaye  ne  présente  pas  d'excitation. 
Sous  cloche,  il  allonge  la  tète,  se  dresse  sur  ses  pattes  postérieures 
comme  pour  flairer  au-dessus  de  lui  (dans  la  cloche  d'une  conte- 
nance de  7  litres,  on  a  versé  de  2  à  3  centimètres  cubes  de  chlorure 
d'éthyle  et  on  a  recouvert  l'orifice  de  quelques  compresses  de  gaze)  ; 
puis  il  s'affaisse  sur  son  train  postérieur,  dont  les  membres  s'allon- 
gent flasques  et  sans  motilité;  et,  quand  la  paralysie  gagne  le  train 
antérieur,  il  croule  en  masse  sur  le  côté. 

Les  yeux  se  ferment;  il  n'y  a  jamais  d'exophtalmie;  la  résolution 
est  parfaite  ;  tous  les  réflexes  sont  abolis. 

La  narcose,  pour  se  déclarer,  demande  de  trois  à  cinq  minutes 
(sous  cloche  ou  avec  le  cornet),  quelques  secondes  à  une  minute 
(avec  le  flacon  à  deux  tubulures). 

Le  réveil  s'annonce  par  le  retour  du  réflexe  oculo-palpébral  et 
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par  des  mouvements  convulsifs  excessivement  rapides,  les  pattes 
postérieures  grattant  violemment  le  tronc,  les  antérieures  la  tète. 
La  sensibilité  et  les  autres  réflexes  réapparaissent  ensuite.  La  pre- 
mière est  longue  à  revenir  (quatre  à  cinq  minutes  en  moyenne). 

Quant  à  la  motiiité,  elle  manque  encore  dans  le  train  postérieur, 
quinze  minutes  après  avoir  été  observée  dans  les  membres  antérieurs. 

La  miction  au  début  des  inhalations  est  fréquemment  observée. 

Notons  encore  la  fréquence  des  contractures  du  diaphragme  et 
des  hoquets  rythmés  qui,  projetant  l'animal  en  avant,  lui  donnent 
une  attitude  singulière. 

Chez  )e  rat,  la  paralysie  du  train  postérieur  se  montre  vers  la 
vingtième  seconde  et  l'abolition  de  tous  les  réflexes  au  bout  d'une 
minute,  dans  une  cloche  de  4  litres  où  on  a  versé  1  centimètre  cube 
de  chlorure  d'éthyle.  Si  on  projette  2  centimètres  cubes  dans  cette 
même  cloche,  l'animal  est  sidéré  de  la  septième  à  la  trentième 
seconde.  Au  bout  d'une  minute,  les  mouvements  respiratoires  se 
ralentissent;  l'exophtalmie  se  prononce  ;  à  une  minute  vingt  secondes, 
ils  cessent;  mais  le  cœur  continue  à  battre  pendant  quelques 
secondes  et  même  plusieurs  minutes  (quatre  minutes  trente  secondes, 
Observation  73). 

Passons  maintenant  à  l'exposé  de  quelques  points  particuliers  et 
voyons  tout  d'abord  les  notions  que  nous  pouvons  tirer  des  récentes 
expériences  comparatives  qui  se  rapportent  aux  effets  du  chlorure 
d'éthyle  considérés  d'après  ses  voies  d'introduction  dans  l'organisme. 

Inhalé  par  les  narines,  cet  agent  provoque  presque  aussitôt  une 
constante  inhibition  respiratoire  qui  cède  dès  que  la  muqueuse 
nasale  devient  insensible.  Dans  un  moyen  délai  d'une  minute, 
l'insensibilité  est  acquise;  les  réflexes  ne  tardent  pas  à  disparaître 
dans  la  plupart  des  espèces;  tandis  que  le  pouls  et  la  respiration  se 
précipitent;  quant  à  la  narcose,  sa  durée  peut  varier  de  quelques 
secondes  à  plusieurs  minutes. 

Insufflé  par  la  trachée,  l'action  est  la  même;  mais  i'apnéen'existepas. 

Introduit  par  les  veines,  les  résultats  varient  avec  la  quantité 
injectée. 

Lebet,  faisant  couler  dans  la  jugulaire  d'un  lapin  10  centimètres 
cubes  de  sérum  de  lapin  saturé  de  chlorure  d'éthyle  (25  p.  100), 
observe  du  côté  de  l'aorte  une  petite  dépression  initiale  avec  médiocre 
ralentissement  du  pouls,  suivie  bientôt  d'une  augmentation  de  la 
pression  aortique  avec  renforcement  des  pulsations.  Si  les  injections 
veineuses  sont  répétées,  surtout  si  elles  sont  presque  continues,  la 
pression  diminue  considérablement,  le  cœur  présente  de  l'arythmie. 
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du  pérîstaltisme,  des  défùllances,  le  pouls  faiblit  et  se  ralentit  jus- 
qu'à disparaître.  Dans  une  période  ultime,  il  y  a  ioaensibilitéetabo* 
lition  des  réflexes;  la  mort  survient  alors  par  embolies  polmonaires 
gazeuses. 

Injecté  sous  la  peau,  le  chlorure  d'éthyle  produit  des  réactions 
extrêmement  douloureuses  et  détermine  un  volumineux  emphysème 
sous-cutané.  Jamais  il  ne  provoque  des  phénomènes  de  narcose;  il 
ne  réduit  même  pas,  sauf  chez  la  grenouille,  la  sensibilité  générale. 

Dans  une  de  nos  expériences,  Tinjection,  dans  la  cavité  périto- 
néale  du  lapin,  de  50  grammes  d'un  sérum  contenant  2  p.  100  de 
chlorure  d'éthy le,  amena  —  comme  dans  une  expérience  analogue  de 
Lebet  —  en  vingt  minutes  une  anesthésie  complète,  d'une  durée  de 
30  minutes,  avec  abaissement  de  température  (T.  rectale  =  34°). 

Après  la  question  des  voies  de  pénétration,  celle  des  mélanges  est 
une  des  plus  importantes  pour  la  marche  et  la  régulation  de  l'anes- 
thésie. 

Vu  la  déficience  de  notre  matériel  technique,  nos  recherches  de 
ce  côté  ont  été  fort  limitées  et  n'ont  pu  porter  que  sur  de  petits  ani- 
maux, lapins  et  cobayes.  Pour  préparer  et  garder  nos  mélanges, 
nous  nous  sommes  servi  de  vessies  et  de  sacs  en  caoutchouc  munis 
de  robinets.  Nous  introduisions  tout  d'abord  une  dose  donnée  de 
l'anesthésique  à  l'état  liquide,  puis  au  tube  de  chlorure  d'éthyle 
nous  substituions  une  poire  en  caoutchouc,  à  l'aide  de  laquelle  nous 
lancions  un  volume  déterminé  d'air.  Étant  donné  qu'un  centimètre 
cube  de  chlorure  d'éthyle  liquide  se  tranformait  à  la  température 
du  laboratoire  en  300  centimètres  cubes  de  vapeurs  chlorurées  et 
qu'à  chaque  contraction  la  poire  donnait  40  centimètres  cubes  d'air, 
pour  avoir  un  mélange  au  3/10  par  exemple,  il  fallait  d'abord  verser 
un  centimètre  de  chlorure  d'éthyle  liquide,  puis  pratiquer  25  con- 
tractions; pour  un  mélange  de  6/10,  2  centimètres  cubes  de  chlo- 
rure d'éthyle  et  25  contractions  étaient  nécessaires,  etc. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

PROPORTION  d'air 

ET  DE  DÉBUT 

CHLORURE   d'éthyle  DE  l'aNESTRÉSIB 

Lapin 1  :  10  8' 

—  3  :  10  8' 

—  6:  10  5' 

—  8:10  2' 

—  10  :  10  1' 

Cobaye 3  :  10  l'30 

—   6:10  0'30 
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Si  nous  rapprochons  ces  chiffres  de  ceux  obtenus  par  Eœnig,  on 
constatera  que,  s'ils  ne  s'égalisent  pas  pour  les  valeurs  partielles  — 
à  peu  de  chose  près  d'ailleurs  —,  ils  n'en  suivent  pas  moins  une 
progression  identique  : 


PROPORTION  d'air 

ET  DB 

DÉBUT 

DE 

CHLORURB  d'ÉTHYLB 

L 

'anbsthésie 

Mélanges..      1  :  10 

Lapin.. 

6' 

Singe. . . 

r 

..      2:10 

4' 

—  . . . 

4' 

—      ..      3:10 

—    , , 

r 

—  ... 

5' 

—               4:10 

— 

2' 

—  ... 

2' 

..      5:10 

—    , , 

r 

—  ... 

l'o" 

..     10  :  10 

—    qu 

lelques  " 

—  .. . 

que 

Mentionnons  encore  les  résultats  obtenus  par  Lebet  sur  la  gre- 
nouille avec  des  injections  sous-cutanées. 


ce. 


Injection  de  chlorure  d*éthyle....    0,04 

—  —                     0,06 

—  —                     ....     0,08 

Insensibililé 

...      o 
H' 

V 

—                    —                     ....     0,10 

—        ..... 

....    r 

Les  données  précédentes  prouvent  donc  en  simple  analyse  l'indif- 
férence des  voies  trachéale  et  nasale  sur  la  détermination  de  Tanes- 
thésie,  les  dangers  et  l'action  restreinte  de  ce  corps  introduit  par  les 
autres  voies  expérimentales,  le  raccourcissement  de  la  phase  pré- 
anesthésique  par  des  proportions  croissantes  d'anesthésique,  la 
durée  de  la  narcose  avec  la.prolongation  des  inhalations  et  la  néces- 
sité de  fixer  pour  l'animal  la  dose  optima  destinée  à  assurer  i'anes- 
thésie  dans  les  meilleures  conditions  de  rapidité,  de  développement 
et  de  durée. 

Une  remarque  non  moins  essentielle  au  point  de  vue  de  l'appli- 
cation concerne  l'accumulation.  Vu  la  volatilité  du  chlorure 
d'éthyle,  les  narcoses  espacées,  même  à  de  courts  intervalles, 
n'amènent  nullement  l'accumulation  des  effets  (Voir  nos  Observa- 
tions 17  à  23,  lapin,  et  46,  47,  48,  49,  chat).  La  préanesthésie  et  sa 
durée,  la  marche  de  l'anesthésie  et  l'évolution  de  ses  divers  symp- 
tômes, ne  paraissent  pas  sensiblement  modifiées;  peut-être  remar- 
querait-on une  sensibilité  un  peu  plus  prononcée  de  la  part  de 
ranimai  soumis  à  ces  narcoses  successives  et  proportionnelle  à  la 
durée  de  la  phase  d'hébétude  et  de  vacillements,  fort  variable 
celle-ci,  au  gré  de  l'espèce  (ex.  :  chat). 

La  lecture  des  faits  montre  au  contraire  que  la  continuité  de  l'ad- 
ministration provoque  fatalement  des  effets  cumulatifs.  £t  rien  n'est 
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plus  intéressant  que  de  consulter  à  ce  sujet  certaines  observations 
où  Tanesthésie  s'est  prolongée  calme,  sans  incident,  jusqu^à  la 
quinzième  minute  et  où  on  relève  à  cet  instant,  une  brusque  inhi- 
bition du  centre  respiratoire. 

Jusqu'à  quel  point  peut-on  tenir  compte  de  l'influence  des  doses 
initiales  sur  la  durée  de  l'anesthésie?  Le  petit  tableau  ci-dessous, 
que  nous  avons  dressé  avec  les  cas  les  plus  typiques  —  les  plus  favo- 
rables, nous  objectera-t-on  — ,  va  nous  l'apprendre  : 

DURÉE  DE         RETODR  RETOUR 

DOSE        l'abolition        DE   LA  DE  LA 

INITIALE    DES  RÉFLEXES     SBNSIB.    MOTILITÉ  TOTALE 


Lapio ...    1   ce. 

1' 

l'SO" 

5' 

observ.  (moy.). 

—    ...    1    — 

r25'' 

l'45* 

5' 

-       (13) 

...      o 

2' 

3' 

5' et  10' 

—      (10-12) 

—     ...     5    — 

4' 

5' 

42' 

-        0) 

Quant  à  la  dose  maniable,  représentée  par  les  quantités  utiles  ou 
dangereuses  exprimées  en  grammes  de  liqueur  anesthésique  par 
100  litres  d'air,  il  ne  nous  a  été  possible  de  la  déterminer  exacte- 
ment que  pour  le  rat. 

Nous  avons  obtenu  comme  dose  anesthésique  25  grammes  et 
comme  dose  mortelle  50  grammes,  c'est-à-dire  une  variation  du 
simple  au  double.  Comme  valeur  et  toute  proportion  gardée,  on  voit 
que  nos  résultats  concordent  avec  ceux  de  Paul  Bert  (pour  la  souris, 
éther  :  12  gr.  ;  25  gr.) 

Le  rôle  du  chlorure  d'éthyle  vis-à-vis  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  a  été  bien  étudié  par  Kœnig.  Mesurant  la  pression  au 
manomètre  à  mercure  et  l'enregistrant  au  kymographion,  il  a 
démontré  qu'avec  un  mélange  convenable  d'air  et  de  chlorure 
d'éthyle  (3  parties  de  chlorure  d'éthyle  pour  10  parties  d'air  saturé 
de  vapeur  d'eau),  il  ne  se  produisait  pas  d'abaissement  essentiel  de 
celle-ci  et  que,  si  dans  quelques  cas  il  y  avait  une  diminution  de 
pression,  elle  était  due  à  l'excitation  des  vagues  et  avait  un  point 
de  départ  central,  car,  après  la  section  des  vagues,  elle  remontait. 

Par  contre,  avec  un  air  saturé  de  chlorure  d'éthyle,  il  y  avait  une 
baisse  constante  de  la  pression,  et  il  pouvait  se  produire  un  ralen- 
tissement du  pouls  avec  arrêt  respiratoire. 

Ce  qu'il  importe  surtout  de  retenir  des  expériences  faites  sur  le 
lapin  et  le  singe  par  Kœnig,  c'est  la  diminution  d'excitabilité  et 
même  l'inexcitabilité  complète  des  vagues  au  cours  d'une  profonde 
anesthésie.  Il  y  aurait  donc,  sous  l'influence  du  chlorure  d'éthyle 
et  dans  les  conditions  normales,  une  inhibition  du  centre  modéra- 
teur dont  la  vériflcation  est  capitale,  car  elle  serait  un  nouvel  argu- 
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ment  en  faveur  de  la  sécurité  offerte  par  ce  produit  et  expliquerait 
jusqu'à  quel  point  les  syncopes  cardiaques  secondaires  pourraient 
être,  sinon  supprimées,  du  moins  fortement  prévenues. 

De  la  respiration  nous  retiendrons  une  accélération  marquée,  par- 
fois du  type  convulsif,  dont  l'origine  dépendrait  sans  nul  doute  de 
l'excitation  du  centre  respiratoire. 

Lebet,  utilisant  le  mode  employé  par  Roy  et  Kronecker^  dans 
leurs  recherchés  sur  Téther,  a  essayé  de  démontrer  dans  quelle 
mesure  le  cœur  pouvait  être  touché  directement  par  le  chlorure 
d'éthyle.  Établissant  des  courants  artificiels  de  sérum  contenant 
d'abord  0,25  p.  100,  de  chlorure  d'éthyle  à  travers  les  cavités  car- 
diaques, il  constata  à  cette  dose  une  augmentation  des  pulsations, 
c'est-à-dire  de  l'exagération  d'irritabilité  et  non  de  l'affaiblissement. 
Avec  des  solutions  à  0,5  p.  100,  il  obtint  un  affaiblissement  considé- 
rable, à  0,75  p.  100  un  tonus  sans  pulsation,  que  le  lavage  au  sérum 
physiologique  put  détruire,  et  à  2,5  p.  100  une  contraction  maxi- 
male, qui  fut  définitive.  Il  peut  donc  y  avoir  une  action  directe 
d'arrêt  sur  le  cœur,  sur  la  nature  de  laquelle  on  discute  encore  : 
perte  d'excitabilité  ou  de  contractilité?  £n  tout  cas,  ce  phénomène 
ne  saurait  êtr&que  très  tardif  et  ne  pourrait  apparaître  qu'en  cas  de 
saturation  de  l'organisme. 

Comme  action  éloignée  sur  divers  organes,  nous  insisterons  sur  les 
manifestations  observées  par  Hallsbacher  du  côté  de  Tappareil  uri- 
naire  et  les  lésions  relevées  à  l'autopsie  en  divers  organes  chez 
des  animaux  sacrifiés  assez  longtemps  après  avoir  été  soumis  à  des 
inhalations  plus  ou  moins  prolongées  de  chlorure  d'éthyle. 

Sur  18  cas  d'anesthésie  par  inhalation  chez  le  lapin,  il  notait 
12  fois  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines,  avec  une  persis- 
tance allant  de  un  à  trois  jours  et  une  valeur  de  traces  à  1,5  p.  100. 

Dans  6  seulement  de  ces  cas,  la  réaction  était  acide. 

Comme  lésions  nécropsiques,  il  signalait  des  dégénérescences  gra- 
nulo-graisseuses  du  côté  des  organes  hépatique  et  rénal,  des  altéra- 
tions de  la  fibre  cardiaque,  etc. 

Dans  un  certain  nombre  de  nos  opérations,  nous  avons  fait  l'ana- 
lyse des  urines;  et  nous  n'avons  constaté  la  présence  de  l'albumine 
que  chez  le  lapin  ;  sauf  2  cas,  elle  a  persisté  huit  jours  (observa- 
tions 7  et  8),  avec  une  précipitation  abondante  de  phosphates. 

Ces  troubles  de  l'appareil  urinaire  conduiraient  à  formuler  des 
réserves  bien  naturelles  sur  les  conséquences  ultérieures  de  cette 
nouvelle  anesthésie. 

1.  Robertson  et  Kronecker,  Ueber  die  Wirkung  des  iEthers  auf  das  Frostherz. 
Verhand,  der  phys,  Gesellsch.,  Berlin,  1881. 


H.  GIRARD.  —  LB  CHLORURE  D*ÉTHYLE  731 

Il  nous  reste  enfin  à  signaler  les  pertes  faîtes  pendant  la  série 
d'expériences. 

Neuf  animaux  ont  succombé  aux  suites  des  manœuvres  expéri- 
mentales : 

3  lapins,  1  cobaye,  5  rats. 

La  mort,  chez  le  lapin,  a  été  précédée  d'une  exophtalmie  énorme 
et  d'une  dilatation  pupillaire  excessive  et  brusque. 

Chez  tous  ces  animaux,  quelques  mouvements  convulsifs  précé- 
daient le  ralentissement  respiratoire;  le  cœur  ne  cessait  de  battre 
que  plusieurs  secondes  après  l'arrêt  de  la  respiration. 

L'autopsie  pratiquée  immédiatement  a  montré  que  le  tube  digestif 
était  gorgé  de  nourriture,  que  les  poumons  étaient  médiocrement 
congestionnés,  que  par  contre  le  foie  et  les  reins  étaient  le  siège 
d'une  congestion  intense,  qu'à  la  coupe  du  foie  il  s'écoulait  une 
grande  quantité  d'un  sang  noir  et  épais  et  que  le  cœur  était  rempli 
de  caillots. 

Conclusions. 

Arrivé  au  terme  de  notre  travail,  il  nous  reste  à  résumer,  sous 
forme  de  conclusions,  les  principales  données  qui  paraissent  le  plus 
naturellement  découler  de  l'ensemble  de  nos  diverses  observations 
et  du  rappel  des  faits  fondamentaux  que  nous  avons  empruntés  aux 
auteurs  qui  ont  tenté  de  faire  une  place  au  chlorure  d'éthyle  en 
anesthésie  générale. 

Comme  l'expérience  l'a  prouvé,  l'universalité  d'action  de  cet 
agent  n'est  plus  chose  discutable;  sur  l'animal  comme  sur  l'homme, 
à  part  de  très  rares  exceptions  individuelles,  les  résultats  positifs 
de  son  application  sont  suffisamment  établis.  La  physionomie  même 
de  cette  narcose  conserve  partout  une  identité  parfaite. 

Le  principe  des  phasrs  successives  de  l'anesthésie  ne  subit 
aucune  atteinte;  elles  sont  le  décalque  de  celles  que  nous  offrent  les 
grands  modes  anesthésiques;  elles  se  déroulent  dans  le  même  ordre  : 
suppression  des  fonctions  hémisphériques,  de  la  conductibilité 
médullaire,  de  la  tonicité  musculaire  et  enfin  des  fonctions  bul- 
baires. 

De  même  le  principe  même  de  Texcitation  préparalytique  est 
respecté;  mais,  à  la  différence  de  ce  qui  se  passe  avec  les  anesthé- 
siques communément  employés,  les  réactions  qui  précèdent  l'anni- 
hilation des  grandes  fonctions  sont  réduites  d'une  manière  pres- 
que absolue  au  minimum  observé.  Elles  sont  pour  ainsi  dire 
esquissées  et  leur  évolution  s'opère  avec  une  telle  rapidité  qu'elles  ne 
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sauraient  aucunement  être  rapprochées  des  démonstrations  si  inten- 
sives, si  tapageuses  qui  marquent  le  début  et  les  étapes  de  Téthéri- 
sation  ou  de  la  chloroformisation. 

Pas  de  résistance,  pas  d'angoisse,  pas  de  suffocation,  une  obnu- 
bilation  intellectuelle  si  soudaine  et  si  profonde  que  le  malade  ne 
conserve  aucun  souvenir,  pas  de  contracture  :  tels  sont  les  points  les 
plus  frappants  de  l'envahissement  des  centres  par  le  chlorure 
d'éthyle. 

Il  est  d'autre  part  indéniable  —  comme  le  prouve  l'observation 
sur  l'animal  et  sur  l'homme  —  que  la  sensibilité  des  muqueuses 
nasale,  laryngée  et  bronchique  est  loin  d'être  exaltée.  Le  chlorure 
d'éthyle  ne  paraît  pas  avoir  une  action  irritante  marquée  sur  les 
premières  voies  respiratoires  et  par  suite  la  syncope  cardiaque  pri- 
mitive est  loin  de  constituer  avec  lui  cette  menace  irréductible 
toujours  suspendue  aux  premières  bouffées  du  chloroforme. 

L  apnée,  il  est  vrai,  ne  manque  presque  jamais,  surtout  quand 
l'inhalation  est  brusque;  mais  cette  forme  de  réflectivité  bulbo- 
méduUaire  ne  constitue  pas,  tout  au  moins  dans  sa  manifestation, 
un  danger  immédiat. 

La  pureté  du  produit  demande  assurément  à  être  vérifiée,  la  pré- 
sence de  l'acide  chlorhydrique  ou  du  chlore  pouvant  provoquer 
vis-à-vis  de  la  sensibilité  nasale  des  effets  analogues  à  ceux  des 
anesthésiques  ordinaires.  Cependant  jusqu'ici,  malgré  l'emploi  de 
marques  diverses,  il  est  à  remarquer  qu'aucun  accident  primitif  n'a 
été  enregistré. 

Tous  les  documents  que  nous  avons  parcourus  insistent  sur  la 
rapidité  avec  laquelle  l'anesthésie  se  manifeste  :  on  retrouve  bien^ 
avec  le  bromure  d'éthyle  et  le  protoxyde  d'azote,  une  durée  tout 
aussi  limitée  dans  l'évolution  prénarcotique;  mais  il  faut  recon- 
naître qu'on  ne  saurait  établir  de  comparaison  entre  la  symptoma- 
tologie  initiale  de  ces  anesthésiques. 

Peut-on  tendre  à  une  anesthésie  véritablement  complète?  L'expé- 
rience répond  toujours  par  l'affirmative,  si  ce  degré  n'a  pas  été 
obtenu  dans  tous  les  cas,  c'est  que  le  chirurgien,  comme  le  prouve 
la  lecture  de  certains  mémoires,  n'a  pas  voulu  l'atteindre. 

Quant  à  la  durée  du  temps  employé  à  maintenir  une  anesthésie 
acquise,  les  observations  de  Hacker,  de  Wiesner,  de  Kœnig  et  les 
nôtres  montrent  dans  quelles  larges  limites  on  peut  disposer  du 
chlorure  d'éthyle,  sans  que  des  inconvénients  véritablement  sérieux 
puissent  être  rattachés  à  une  absorption  prolongée  (temps  et  doses). 
Le  seul  danger  dénoncé  par  l'expéninentation  —  le  seul  donc  à 
prévoir  —  serait  une  syncope  respiratoire  secondaire  ou  mieux  une 
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apnée  toxique,  incident  fâcheux  à  la  vérité,  mais  manifestation 
autrement  maniable  que  la  syncope  modératrice  du  cœur.  Les 
variations  subites  du  rythme  respiratoire,  les  défaillances  du  pouls, 
la  dilatation  pupillaire  exagérée,  une  saillie  des  globes  oculaires 
typiques,  c'est-à-dire  un  syndrome  commun  à  bien  des  anesthé- 
sîques,  suffiraient  d'ailleurs  à  la  dépister. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  effets  accumulatifs  ne  se  pro- 
duisaient point  dans  des  narcoses  répétées  à  bref  intervalle.  Cette 
constatation  permettrait  d'adopter  dans  la  technique  une  modifica- 
tion rationnelle;  il  nous  semblerait,  en  effet,  que  l'intermittence 
dans  une  anesthésie  quelque  peu  prolongée  dût  ,en  règle  absolue, 
s'imposer  comme  une  mesure  préventive.  Certaines  opérations,  il 
est  vrai,  celles  de  l'abdomen  par  exemple,  ne  s'accommoderaient 
peut-être  pas  d'une  semblable  manœuvre,  du  moins  pour  nombre 
d'interventions  de  longue  durée,  la  facilité  de  l'anesthésie  au  chlo- 
rure d'éthyle,  la  brusquerie  de  son  début,  le  calme  de  son  évolution 
permettraient-ils  d'en  user  ainsi. 

Nous  insistons  sur  cette  donnée  capitale  —  donnée  dont  l'expé- 
rience paraît  établir  la  valeur  —  que  la  syncope  cardiaque  secon- 
daire ne  semble  pas  devoir  être  redoutée  au  cours  d'une  anesthésie 
confirmée.  Si  de  nouvelles  expériences  mettaient  en  évidence,  d'une 
façon  irréfutable,  l'inexcitabilité  des  vagues,  c'est-à-dire  l'inhibition 
du  centre  modérateur,  le  chlorure  d'éthyle  serait  appelé  à  prendre 
une  bonne  place  dans  la  série  anesthésique.  Cette  propriété  serait 
assurément  le  plus  précieux  de  ses  caractères. 

Rappellerons-nous  l'instantanéité  du  réveil,  la  suppression  des 
vomissements  — ceux-ci  constants  dans  les  autres  narcoses,  —  l'ab- 
sence de  tout  symptôme  gênant,  voire  même  de  tout  malaise  à  la 
suite  d'une  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle;  ce  sont  faits  d'observa- 
tion courante  que  de  voir  des  opérés  regagner  leur  lit  ou  leur  domi- 
cile sans  être  le  plus  petitement  incommodés;  on  doit  donc  les 
compter  à  l'actif  bienfaisant  de  cet  agent. 

De  même  faut-il  tenir  grand  compte  de  cette  vaso-dilatation  de  la 
face  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  vaso-dilatation  qui  ne  sau- 
rait aller  sans  un  certain  degré  de  congestion  encéphalique,  laquelle 
rendrait  indifférente  la  position  du  patient  pendant  une  intervention. 

S'il  est  des  critiques,  elles  s'adressent  tout  particulièrement  à  la 
trop  grande  facilité  du  réveil  et  au  retour  presque  instantané  à 
l'état  normal;  ces  conditions  réclament  une  surveillance  spéciale 
dans  la  conduite  de  l'anesthésie  et  une  instrumentation  particulière 
pour  les  dosages  et  les  inhalations;  mais  les  autres  modes  anesthé- 
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siques  sont-ils  pourvus  de  méthode  et  d'un  outillage  plus  parfaits? 

Beaucoup  parlent  de  mécomptes.  Assurément  on  ne  saurait  les 
nier;  mais  quel  anesthésique  n  a  pas  ses  exceptions?  Nous  avons 
montré  dans  notre  note  combien  étaient  petites  parfois  certaines 
influences  qui  pouvaient  rendre  Tanesthésie  impossible.  L'agent 
semble  excellent,  surtout  si  Ton  tend  vers  un  but  spécial;  en 
est-il  ainsi  pour  les  appareils  qui  jusqu'ici  ont  servi  à  l'administrer? 

Pour  ce  qui  est  de  l'anesthésie  mixte  ou  successive,  on  ne  saurait 
contester  qu'il  y  ait  un  bénéfice  véritable  à  en  tirer  parti  en  toute 
occasion.  Substituer  à  l'impression  du  chlorure  d'éthyle,  le  chloro- 
forme ou  l'éther,  c'est  profiter  d'un  sommeil  rapidement  provoqué, 
de  la  suppression  d'une  phase  trop  bruyante,  de  la  non-irritabilité 
des  premières  voies  respiratoires,  c'est-à-dire  d'un  gain  multiple, 
inappréciable,  de  calme,  de  temps,  de  sécurité  et  de  dépense  anes- 
thésique. 

Sur  2  000  cas  actuellement  connus,  il  n'en  est  pas  un  seul  mortel 
qui  puisse  être  imputé  à  l'emploi  de  chlorure  d'éthyle  comme  anes- 
thésique général.  Le  cas  malheureux  de  Soulier  et  Briau  (1895) 
relève  du  chlorure  d'éthylidène  ou  chlorhydène,  dont  l'innocuité  est 
loin  d'être  complète.  Quant  au  décès  tardif  dont  Kocher  veut  charger 
le  chlorure  d'éthyle,  auquel  il  avait  eu  recours  dans  une  amputation 
nécessitée  par  une  arthrite  fongueuse  du  pied,  il  s'explique  difficile- 
ment avec  la  puissance  volatile  de  l'agent*. 

On  a  accusé  le  chlorure  d'éthyle  de  provoquer  des  troubles 
gastro-intestinaux  intenses  et  prolongés  (Jacobs).  Dans  certaines 
circonstances,  surtout  chez  des  sujets  atteints  d'affections  des  voies 
respiratoires,  on  a  observé  des  anesthésies  tourmentées  (Kœnig). 
Récemment  Lannois  apportait  à  la  Société  médicale  de  Lyon^  l'inté- 
ressante observation  d'une  éruption  scarlatiniforme  généralisée  con- 
sécutive à  une  anesthésie  pratiquée  chez  un  enfant  atteint  de  végé- 
tations adénoïdes.  Au  total,  les  inconvénients  rapportés  occupent  une 
bien  médiocre  place  à  côté  des  avantages  dont  nous  avons  fait  l'énu- 
mération  '. 

De  contre-indication,  nous  n'en  voyons  guère;  car,  l'antithèse  se 

1.  Kocher,  Todesursachen  der  resercicten  Fâlle,  Deutschen  Zeitschrift  fUr  Chi- 
rurgie, Band  44,  1896. 

2.  Lannois,  Mémoires  et  comptes  rendua  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon,  1  novembre  1901. 

3.  Qu'on  nous  permette  ici  une  citation  originale  :  «  Un  inconvénient  du 
chlorure  d'éthyle  est  son  action  rapide  parfois  instantanée,  dès  la  première 
inhalation.  Des  dangers  sérieux  pourraient  résulter  de  la  susceptibilité  que 
présentent  certains  malades  à  l'égard  de  ce  médicament  et  surtout  à  cause  de 
la  facilité  avec  laquelle  le  public  peut  se  le  procurer  comme  analgésique  local  : 
ce  qui  risque  de  donner  lieu  à  des  abus  même  criminels  »  (Reboul,  loc.  ct<.)« 
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poursuivant,  c'est  apparemment  dans  les  cas  où  Téther  et  le  chloro- 
forme sont  contre-indiqués,  que  le  chlorure  d'éthyle  trouve  son 
indication  naturelle  :  troubles  de  la  circulation  (voir  Obs.  XXVI)^ 
dégénérescences  graisseuses  du  cœur,  affection  des  voies  respira- 
toires, etc.;  ni  Tâge,  ni  le  sexe,  ni  la  gravité,  ni  les  intoxications 
alcooliques  ou  autres  ne  semblent  s'opposer  à  son  emploi.  S'il  est 
une  réserve  à  faire,  c'est  en  ce  qui  concerne  l'état  des  voies  uri- 
naires;  malgré  les  affirmations  de  nombreux  observateurs,  les  cons- 
tations faites  par  Hallsbacher  et  par  nous-mème,  sur  l'animai  comme 
sur  l'homme,  ne  sauraient  être  considérées  comme  choses  négli* 
geables.  Il  est  là  une  indication  à  surveiller  de  fort  près;  de  même 
que  certaines  découvertes  anatomo-pathologiques  faites  sur  le  foie, 
le  rein  et  le  cœur  invitent  à  se  montrer  prudent  dans  les  appré- 
ciations à  formuler  sur  cet  agent. 

Cependant,  sans  préjuger  de  l'avenir,  on  peut  convenir  que  par 
l'anesthésie  agréable,  tranquille,  sûre,  qu'il  procure,  par  la  profon- 
deur de  son  action,  par  la  facilité  du  réveil  exempt  de  tout  symp- 
tôme et  de  tout  malaise  gênant,  le  chlorure  d'éthyle  se  présente, 
malgré  des  difficultés  d'administration,  comme  un  agent  anesthé- 
sique  de  beaucoup  supérieur  à  l'éther,  au  chloroforme,  au  protoxyde 
d'azote  et  au  bromure  d'éthyle. 

Et,  pour  terminer,  fixons  en  quelques  alinéas  non  point  des  prin- 
cipes absolus  —  nous  n'avons  certes  pas  une  telle  prétention,  — 
mais  les  indication3  provisoires  qui  semblent  ressortir  et  de  nos 
recherches  personnelles  et  des  investigations  que  nous  avons  pu 
faire  dans  des  travaux  analogues  : 

1®  L'anesthésie  générale  peut  être  parfaite  et  complètement  obtenue 
chez  rhomme  comme  chez  Tanimal  par  le  chlorure  d'éthyle. 

2^  Son  action  est  rapide,  l'agitation  qu'il  provoque  légère  et  peu 
fréquente,  son  application  se  fait  sans  résistance  de  la  part  du  malade, 
et  le  réveil  qui  termine  la  narcose  est  presque  instantané. 

3°  La  facilité  et  la  brusquerie  du  réveil  demandent  dans  la  pratique 
une  surveillance  particulière  et  rendent  difficile  la  poursuite  d'une 
anesthésie  longue  et  par  suite  d'une  opération  de  quelque  impor- 
tance. 

^  Pour  que  la  narcose  s'effectue  dans  de  bonnes  conditions,  il 
importe  que  l'accès  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires  soit  au  début 
réduit  au  minimum;  d'où  le  choix  d'un  bon  appareil  d'inhalation. 

5°  L'absence  de  vomissements  ou  d'un  état  nauséeux,  dans  l'heure 
qui  suit  la  cessation  de  l'anesthésie,  doit  le  faire  préférer  pour  les 
petites  interventions. 
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6^  Il  ne  parait  pas  y  avoir  lieu  de  se  préoccuper  d'accidents  primi- 
tifs, l'absence  d'action  irritante  sur  les  muqueuses  écartant  le  danger 
du  réflexe  laryngé. 

T^"  Cependant  il  faudrait  tenir  compte  des  lésions  rénales,  hépa- 
tiques et  cardiaques,  dénoncées  par  l'anatomie  pathologique.  Ce 
point  mérite  d'être  éclairci  avant  la  généralisation  de  la  méthode. 

8^  La  méthode  mixte  semble  appelée  à  donner  de  bons  résultats; 
raccourcissant  la  période  préanesthésique,  diminuant  la  consom- 
mation de  l'éther  et  du  chloroforme,  supprimant  l'excitation  du 
début  et  les  vomissements  de  la  fin,  elle  comporte  des  avantages 
indéniables  et  une  certaine  supériorité  sur  les  anesthésies  simples. 

9^  Les  morts,  observées  sur  l'animal  quand  l'anesthésie  est  établie, 
doivent  faire  également  formuler  certaines  réserves  sur  la  sidération 
possible  du  -centre  respiratoire  au  cours  de  l'anesthésie  (syncope 
tardive). 

(A  suivre). 
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Le  traité  que  viennent  de  faire  paraître  MM.  Monod  et  Vanverts  concerne 
la  technique ,  des  diverses  opérations  que  le  chirurgien  peut  être  appelé 
À  pratiquer.  La  question  des  indications  et  contre-indications  opératoires, 
étudiée  dans  les  ouvrages  de  thérapeutique  chirurgicale,  a  été  systé- 
matiquement écartée  par  les  auteurs,  qui  ont  voulu  montrer  comment 
toute  intervention  devait  être  conduite  et  non  pourquoi  elle  devait  ou 
pouvait  être  tentée. 

Ainsi  compris,  ce  livre  est  venu  combler  une  lacune.  A  côté  des  traités 
de  thérapeutique  chirurgicale  n'existaient  guère  jusqu'ici  que  des  traités  ou 
manuels  de  médecine  opératoire,  dans  lesquels  se  trouvaient  uniquement 
étudiées  les  ligatures,  les  amputations,  les  résections.  MM.  Monod  et 
Vanverts  ont  voulu  faire,  pour  les  opérations  dites  spéciales,  portant  sur  les 
divers  tissus  et  organes,  ce  qui  avait  été  fait  pour  les  ligatures,  les  amputa- 
tions et  les  résections. 

Leur  désir  a  été  d'énoncer,  aussi  clairement  et  aussi  complètement  que 
possible,  le  manuel  opératoire  y  compris  les  soins  préliminaires  et  consé- 
cutifs de  chaque  intervention  décrite,  laissant  leur  personnalité  de  côté  ou 
ne  la  marquant  que  par  la  préférence  qu'ils  ont  accordée  à  tel  procédé  sur 
tel  autre.  Il  se  sont  gardés  de  décrire  à  la  suite  les  uns  des  autres  tous  les 
procédés  connus,  se  rappelant,  pour  l'avoir  éprouvé,  l'embarras  du  chirur- 
gien, lorsque,  après  une  longue  lecture,  il  cherche  à  se  reconnaître  dans  le 
dédale  qu'il  vient  de  parcourir.  Ils  ont  donc  essayé  de  dire  plutôt  la  façon 
dont  une  opération  devait  être  faite  que  celle,  souvent  multiple,  dont  elle 
pouvait  l'être. 

Ce  premier  volume  renferme  —  après  trois  chapitres  d'introduction  sur 
l'asepsie  et  l'antisepsie,  l'anesthésie,  les  moyens  de  réunion  et  d'hémo- 
stase —  les  opérations  sur  les  divers  tissus  (peau,  et  articulations,  muscles 
et  tendons,  synoviales  tendineuses,  vaisseaux,  nerfs),  les  opérations  sur 
les  membres,  le  crâne  ou  l'encéphale,  le  rachis  et  la  moelle,  l'appareil 
visuel  (rédigé  par  M.  le  prof.  Baadry,  de  Lille),  le  nez,  les  fosses  nasales, 
les  sinus  de  la  face,  le  naso-pharynx,  l'oreille,  le  cou,  le  thorax,  le  sein. 
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Le  second  volume,  qui  paraîtra  bientôt,  comprendra  les  opérations 
sur  le  tube  digestif  et  les  annexes,  et  les  organes  génito-urinaires. 

Ajoutons  que  des  index  nombreux  et  détaillés,  dressés  avec  beau- 
coup de  soin,  permettent  au  lecteur  de  se  reporter  aux  travaux  originaux 
et  de  se  documenter  sur  les  points  volontairement  laissés  de  côté. 


Les  difforhités  acquises  de  l'appareil  locomoteur  pendant  l*enpancb  et 
l'adolescence,  par  E.  Kirmisson.  —  Paris,  190^,  Masson  et  O^,  éditeurs. 
Dans  un  premier  volume,  paru  en  1898,  le  professeur  Kirmisson  avait 
étudié  les  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale;  dans  Touvrage  qui 
vient  de  paraître,  il  a  réuni  tout  ce  qui  a  trait  aux  difformités  acquises  pen- 
dant Venfance  et  l'adolescence. 

Parler,  en  général,  de  chacune  des  difformités  acquises,  c'est-à-dire 
d'ordre  pathologique,  c'est  aboutir  fatalement  à  la  confusion.  Il  a  donc 
paru  indispensable  à  l'auteur  de  prendre  comme  guide  Tétiologie  et  la 
pathogénie.  L'ouvrage  se  trouve  ainsi  divisé  en  quatre  grandes  parties, 
dont  la  première  traite  des  difformités  consécutives  à  la  tuberculose 
osseuse  et  articulaire.  Dans  la  seconde,  sont  examinées  les  déformations 
consécutives  au  rachitisme  et  au  développement  du  squelette  pendant  Ten- 
fance  et  l'adolescence.  A  la  troisième  partie  appartiennent  les  difformités 
consécutives  aux  maladies  du  système  nerveux  :  paralysie  infantile,  para- 
plégie spasmodique,  hémiplégie  infantile.  La  quatrième  réunit  ce  qui  a 
trait  aux  difformités  produites  par  le  traumatisme  et  à  celles  qui  recon- 
naissent  pour  origine  un  processus  inflammatoire  (ostéomyélite,  altérations 
syphilitiques  des  os). 

A  propos  de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire,  pour  éviter  des  répéti- 
tions, l'auteur  a  réuni  dans  un  chapitre  unique  tout  ce  qui  a  trait  au  pro- 
nostic et  au  traitement  de  ces  variétés  de  l'infection  tuberculeuse  pendant 
l'enfance  et  l'adolescence. 

Le  but  du  professeur  Kirmisson  a  été  uniquement  de  faire  connaître  ce 
qu'une  pratique  déjà  longue  de  la  chirurgie  orthopédique  lui  a  démontré 
être  la  vérité. 

Cet  ouvrage  des  plus  considérables  est  en  outre  illustré  de  430  dessins, 
photographies  ou  radiographies,  et  la  plupart  de  ces  figures  sont  origi- 
nales. A.  GOSSET. 

Opérations- Vademecom  fur  dbn  praktischbn  Arzt,  par  le  D^  Edmond  Léser. 
—  Karger,  Edit.,  Berlin,  1902. 

Ce  livre  est  écrit  pour  le  médecin  de  campagne  qui  y  trouvera  résumées 
d'une  façon  claire  et  concise  les  interventions  les  plus  fréquentes  de  la  pra- 
tique. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l'anesthésie  et  au  traitement  des 
plaies  et  des  fractures  compliquées,  la  seconde,  à  la  chirurgie  des  régions 
et  particulièrement  aux  opérations  d'urgence. 

Un  tableau  désignant  les  instruments  nécessaires  précède  chaque  des* 
cription  qu'accompagnent  de  nombreuses  figures.  G.  Alexandeb. 
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M.  le  Prof.  LAROYENNE  (de  Lyon). 

Un  des  maîtres  de  l*Ecole  lyonnaise,  M.  le  Docteur  Lucien  Larotennb,  pro- 
fesseur adjoint  de  clinique  gynécologique  à  l'Université  de  Lyon,  ex-chirur- 
gien en  chef  de  la  Charité,  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine,  vient 
de  mourir  à  Tâge  de  soixante  et  onze  ans. 

Interne  à  Marseille  et  à  Lyon,  M.  Laroyenne  avait  prolongé  ses  études 
par  la  fréquentation  assidue  des  cliniques  et  des  hôpitaux,  à  Paris  et  à 
Lyon,  et  comme  son  illustre  collègue,  Ollier,  se  livra  d'abord  à  Texpérimen- 
tation  dans  le  domaine  de  la  physiologie.  Il  At  dans  cet  ordre  d'idées  une 
thèse  remarquable  sur  la  circulation  (Paris,  1860). 

En  1865,  M.  le  prof.  Laroyenne  était  reçu  au  concours  de  chirurgien 
major  de  la  Charité  à  Lyon,  et  depuis  cette  époque,  ses  travaux  eurent 
pour  objet  la  chirurgie  infantile,  l'obstétrique  et  la  gynécologie.  L'émi- 
nent  chirurgien  y  avait  acquis  une  telle  autorité  qu'en  1877,  à  la  fondation 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  il  fut  choisi  pour  créer  l'enseignement 
de  la  clinique  gynécologique,  qui  jusqu'alors  n'avait  pas  encore  conquis  en 
France  le  droit  à  une  spécialisation  officielle.  Il  remplit  pendant  vingt- 
cinq  ans  ces  importantes  fonctions  avec  conscience  et  talent.  L'analyse 
même  rapide  des  travaux  du  Prof.  Laroyenne  serait  trop  longue  à  faire 
ici.  Citons  seulement  ses  recherches,  poursuivies  pendant  vingt  ans,  sur 
le  traitement  des  suppurations  pelviennes,  son  procédé  d'hystéropexie 
intra-péritonéale,  pour  lequel  il  a  fait  construire  toute  une  instrumentation 
spéciale,  etc. 

Laroyenne  fut  avant  tout  un  chirurgien  passionné  pour  son  art,  un  cli- 
nicien de  premier  ordre,  dont  la  qualité  maîtresse  a  toujours  été  la  sincé- 
rité scientifique,  et  les  ouvrages  classiques  récents  font  à  l'œuvre  du  chi- 
rurgien lyonnais  une  place  importante. 

Rappelons  encore  qu'en  1870-71,  M.  Laroyenne  fut  nommé  chirurgien  en 
chef  adjoint  de  la  première  ambulance  lyonnaise  :  il  y  fit  son  devoir  sans 
bruit,  mais  avec  zèle  et  dévouement.  En  1873-74,  il  avait  été  président  de  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

Il  était  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  officier  de  l'Instruction 
publique. 

M.  le  prof.  Laroyenne  a  publié  un  nombre  considérable  de  travaux,  dont 
nous  ne  citons  ici  que  ceux  qui  se  rapportent  à  la  chirurgie. 

1860.  —  Études  sur  la  circulation  dans  certains  états  physiologiques  et  patholo- 
giques; sa  vitesse  étudiée  à  Vaide  d^un  nouvel  hémodromomètre,  Thèse,  Paris, 
1860,  4%  n*  198,  52  p.  —  Observations  de  diverses  afTections  pouvant  présenter 
quelques-uns  des  caractères  de  rétranglement  herniaire.  Traitement  qu'elles 
réclament,  Compt.  rend.  Soc.  d.  Se.  méd.,  Lyon,  1863-64.  —  Réduction  des  luxa- 
tions anciennes,  Compt.  rend.  Soc.  d.  Se.  méd.,  Lyon,  1864-1866. 

1866.  —  Iridectomie,  Soc,  d.  Se.  méd.  de  Lyon,  juillet  1866.  —  Luxation  sca- 
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pulo-humérale  (variété  intra-coracoîdienne  de  M.  Malgaigne)  datant  de  trois 
mois  et  cinq  jours;  réduction,  Mém.  et  Compt.  rend.  Soc.  d.  Se.  méd,  de  Lyon 
(1863),  1866,  V,  pi.  2,  96-98. 

1872.  —  Abcès  de  la  fosse  ischio-rectale.  Fissure  anale.  Hémorrhoîdes  internes. 
Gaz.  hehd.  de  Méd.  et  de  Chir.,  Paris,  1872,  2  s.,  IX,  535,  552. 

1873.  —  De  l'asphyxie  pouvant  survenir  pendant  l'ablation  des  tumeurs  cervi- 
cales par  récrasement  linéaire,  Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chir.^  Paris,  1873,  2  s., 
X,  750-751.  —  Deux  observations  de  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale  de  la 
paroi  abdominale,  H.  Mollière,  Gazette  des  Hôpitaux,  1873. 

1873.  —  Des  avantages  réalisés  par  un  perfectionnement  facile  à  appliquer  au 
forceps  ordinaire,  destiné  À  permettre  l'insertion  des  cordons  de  traction  au 
centre  des  cuillers,  Mém.  Soc.  d.  Se.  méd.  de  Lyon  (1875),  1876,  XV,  pi.  1,  84-91. 

—  Des  avantages  de  Vextension  dans  le  traitement  des  fractures  du  coude  chez 
les  enfants,  Thèse  de  Paris,  1875,  Berthomier.  —  Note  pour  servir  à  Tétude 
des  accidents  qui  peuvent  résulter  du  travail  de  l'accouchement,  Soc.  d.  Se. 
méd.,  1875.  —  Du  traitement  des  tumeurs  kystiques  par  la  cautérisation  de 
leur  surface  interne  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  Soc.  d.  Se.  méd., 
1875.  —  Des  effets  comparés  de  la  cautérisation  pratiquée  sur  les  tissus  nor- 
maux ou  pathologiques  et  sur  ces  mêmes  tissus  anémiés  d'après  la  méthode 
d'Esmarch.  Cong.  p.  PAvanc.  d.  Se,  Nantes,  1872,  Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  Chir,, 
Paris,  1875,  563. 

1877.  —  De  la  fréquence  de  la  pleurésie  diaphragmatique  consécutive  à  la 
péritonite  aiguë  généralisée,  Lyon  méd.,  1877,  7  janvier.  —  De  l'importance  de 
l'immobilité  du  diaphragme  et  de  sa  paralysie  comme  signe  de  la  générali- 
sation de  la  péritonite.  Soc.  des  Se.  méd.,  1877. 

1878.  —  Traitement  du  céphalématome  par  la  ponction  capillaire  avec  aspira- 
tion suivie  de  compression,  Soc.  d.  Se.  méd.,  1878. —  De  quelques  modifications 
du  traitement  des  tumeurs  érectiles  soit  par  l'excision,  soit  par  la  cautérisa- 
tion. Soc.  d.  Se.  méd.,  1878. 

1881.  —  Injecteur  vaginal,  Soc.  de  Thérap.,  Paris,  1881,  14  décembre.  —  Nou- 
velle cause  d'albuminurie  liée  à  la  rétroversion  et  à  la  rétroflexion  utérine. 
Soc.  d.  Se.  méd.,  passim,  1880,  Lyon,  thèse  Brizard,  1881.  —  Des  lavages  intra- 
utérins.  Observations  recueillies  à  la  clinique  de  gynécologie,  Soilier,  Soc.d. 
Se.  méd,,  1881-1882.  —  De  l'hypertrophie  bourgeonnante  du  pilastre  de  l'arbre 
de  vie  sur  la  lèvre  antérieure  de  l'utérus,  Soilier,  Soc.  d.  Se.  méd.,  1881-1883.  — 
D'une  variété  d'hëmalocèle  compliquant  le  fibrome  utérin,  Soilier,  Soc.  d.  Se. 
méd.,  1881-1882. 

1882.  —  Kyste  de  l'ovaire;  rupture  spontanée  du  kyste  et  péritonite  consécu- 
tive; ovariotomie  en  pleine  péritonite  aiguë;  guérison,  Lyon  méd.,  1882,  XXXIl, 
635-642.  —  Observations  recueillies  à  la  clinique  des  maladies  des  femmes  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  pendant  le  semestre  d'été  1881  ;  service  de  M... 
par  J.  Soilier,  Arch.  de  Tocol.,  Paris,  1882,  IX,  555-614.  —  Hématocèle  consé- 
cutive à  des  fibromes  utérins,  Arch.  de  Tocol.»  Paris,  1882,  IX,  617.  —  Kyste  de 
l'ovaire  droit  très  volumineux;  ovariotomie;  amputation  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes,  Lyon  méd.,  1882,  7  mai.  —  De  l'existence  d'une  valvule  sur  la  paroi 
postéro-supérieure  du  vagin,  Soc.  d.  Se.  méd.,  1882.  —  Kyste  de  l'ovaire. 
Amputation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  Soc.  d.  Se.  méd.,  Soilier,  1882.  — 
Observation  d'ovariotomie  à  quatre  mois  de  grossesse,  Soc.  d.  Se.  méd.^  1882. 

—  Ovariotomie  suivie  de  délire  nerveux,  Soc.  d.  Se.  méd.,  1882.  —  Ovario- 
tomie en  pleine  péritonite  produite  par  la  rupture  d'un  kyste  de  Tovaire, 
Soc.  d.  Se.  méd.,  Soilier,  1882. 

1883.  —  Observation  d'un  flbromyome  pédicule  sur  un  autre,  ce  dernier  situé 
plus  profondément  et  complètement  masqué  par  le  premier,  Ann.  de  Gynée., 
Paris,  1883,  XX,  410-412.  —  Trois  cas  d'ovariotomie,  Ann.  de  Gynéc.,  Paris,  1883, 
XX,  416-422.  — Endométrite  tuberculeuse;  fibrome  antécédent,  Ann.  de  Gynéc, 
Paris,  1883,  XX,  412-414.  —  Rétention  des  règles  par  im perforation  de  l'hymen; 
large  incision  de  cette  membrane,  Ann.  de  Gynéc.,  Paris,  1883,  XX,  414^417.  — 
Kyste  ancien  de  l'ovaire  avec  adhérences  solides  et  généralisées.  Déçortication 
de  la  surface  externe  restée  adhérente  à  la  surface  péritonéale,  Soc.  d.  Se.  méd., 
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Truchot,  1883.  —  Kyste  de  Tovaire.  Fibrome.  Prolapsus  utérin.  Opération. 
Guéri  son  des  trois  affections,  Soc.  d.  Se,  méd.,  Truchot,  1883. 

1884.  —  Nouveaux  appareils  pour  les  redressements  articulaires.  Nouvel 
appareil  pour  le  pied-bot,  Congrès  de  Lille,  Laroyenne,  Revue  des  Maladies  de 
Venfance,  1884.  —  Hématocèle  mortelle  par  son  abondance,  produite  par  une 
grossesse  survenue  un  mois  après  une  ovariotomie.  Soc,  d.  Se,  méd,,  1884. 

1886.  —  De  la  périmétrile  chronique  compliquée  d'un  épanchement*  latent, 
de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique,  Lyon  méd.,  1886,  LI,  241-244.  — 
Des  métrites  chroniques  simples,  Semaine  méd,,  Paris,  1886,  VI,  281.  —  Des 
mélrites  chroniques  compliquées  d'inflammation  péri-utérine.  Semaine  méd,, 
Paris,  1886,  VI,  314.  —  Des  métrites  chroniques  compliquées  de  déviations 
utérines.  Semaine  médicale,  1886,  VI,  388. 

1888.  —  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  sein.  Compte  rendu  de  la  Soc.  d. 
Se,  méd.,  Lyon,  1888. 

1890.  —  Myome  kystique  de  Tutérus,  pièce  anatomique,  Lyon  méd.,  1890. 

1892.  —  Feuille  de  vigne  constituant  le  noyau  d'un  calcul  vésical,  Lyon  méd,y 

1892,  LXXl,  479. 

1893.  —  De  rénucléation  des  flbromes  par  la  voie  vaginale.  Mercredi  méd., 
Paris,  1893,  IV,  273.  —  De  l'ablation  par  le  vagin  des  annexes  de  l'utérus  enkys- 
tées dans  une  pelvi-péritonite,  Ann,  de  Gynéc.  et  d*Obst.,  Paris,  1893,  XL,  5-12.  — 
Sarcome  bilatéral  des  ovaires;  ovariotomie  sur  le  lit  de  Trendelenburg;  dispa- 
rition de  l'une  des  tumeurs  sous  l'influence  de  l'inclinaison  donnée  à  la  malade; 
ovariotomie  itérative;  guérison,  Province  méd.,  Lyon,  1893,  VU,  145. 

1894.  —  Des  indications  de  l'hystéropexie;  simpliflcation  de  son  procédé  opéra- 
toire, Arch,  de  Tocol,  et  de  Gynéc,  Raris,  1894,  XXI,  330-332.  —  De  la  réunion 
immédiate  secondaire  par  des  fils  d'attente,  de  l'ouverture  du  drainage  abdomi- 
nal, après  une  laparotomie,  Arch,  de  Tocol,  et  de  Gynéc,  Paris,  1894,  XXI,  344. 

1895.  —  A  propos  d'un  cas  de  kyste  dermoïde  de  l'ovaire.  Province  méd,, 
Lyon,  1895,  IX,  193-195.  —  De  la  marsupialisation  du  moignon  des  fibromes 
utérins  dans  Thystérectomie  abdominale,  Lyon  méd,,  1895,  LXXIX,  69-72.  —  Des 
indications  de  l'hystéropexie;  simpliflcation  de  son  procédé  opératoire,  ^^^i 
d,  XI  Cong.  med,  intemaz,,  1894,  Roma,  1895,  V,  ostet.,  277.  —  De  la  réunion 
immédiate  *secondaire  par  des  fils  d'attente,  de  l'ouverture  du  drainage  abdo- 
minal, après  une  laparotomie,  Alti.  d.  XI  Cong.  med,  internaz.,  1894,  Roma, 

1895,  V,  ostet.,  278.  —  Tumeur  du  mésentère.  Gaz,  des  Hôp,  de  Toulouse,  1895, 
IX,  292.  -—  Réflexions  cliniques  sur  l'ovariotomie,  inspirées  par  la  pratique  de 
cinq  cents  opérations,  Assoc,  franc,  de  Chir.,  Proc-verh,,  etc.,  1894,  Paris,  1895,  VIII, 
677-680.  —  Nouveau  traitement  de  l'antéflexion  de  l'utérus  par  l'hystéropexie, 
Assoc,  franc,  de  Chir.,  Proe.verb.,  etc.,  1894,  Paris,  4895,  VIII,  680.  —  Traite- 
ment extra-péritonéal  du  pédicule  des  fibromes  utérins,  Tribune  méd.,  Paris, 

1893,  XXXVI,  725.  —  Traitement  de  l'antéflexion  utérine  par  l'hystéropexie 
abdominale  antérieure,  Cong.  franc,  de  Gynéc,  d^Obst.  et  de  Pédiatre  de  Bor- 
deaux, 14  août  1893.  —  Fonction  de  Tépiploon  dans  les  opérations  abdominales, 
Lyon  méd,,  1895. 

1896.  —  Mode  de  fermeture  de  l'abdomen  dans  la  laparotomie,  Cong.  int,  de 
Gynéc  et  d*Obst.,  Genève,  1896,  sept.  1-5.  —  Le  traitement  des  collections  pel- 
viennes par  un  large  débridement  vaginal,  Cong.  de  Gynéc,  et  d*Obst.,  Genève, 

1896,  sept.  1-5.  —  Traitement  opératoire  des  suppurations  pelviennes,  Cong, 
de  Gynéc  et  d'Obst.,  Genève,  1896,  sept.  1-5.  —  Sur  un  cas  de  grossesse  extra- 
uterine.  Province  méd.,  Lyon,  1896,  n"  16,  avril  18.  —  Des  métrorrhagies  des 
jeunes  filles  justiciables  d'un  curettage  intra-utérin,  Lyon  méd,,  1896,  LXXXII, 
277.  —  Les  crayons  de  chlorure  de  zinc  contre  les  hémorragies  des  fibromes 
utérins.  Concours  méd.,  Paris,  1896,  XVIII,  350-351.  —  Traitement  des  ménor- 
rhagies  des  vierges  par  le  curettage,  Lyon  méd,,  1896,  juin.  —  Hémorragie 
secondaire  du  pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire  due  à  une  grossesse  trop  rappro- 
chée de  l'ovariotomie,  Cong.  de  Gynéc  et  d*Obst,,  Genève,  1896,  sept.  1-5. 

1897.  —  Des  dangers  d'une  conception  trop  rapprochée  d'une  ovariotomie, 
Cong,  périod,  internat,  de  Gynéc,  et  d^Obst,,  G.-r.,  2.  sess.,  1896,  Genève,  1897, 
Gynéc,  II,  125. 
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1898.  —  Pessaire  brisé,  Cong.  de  Gynéc.  Marseille,  1898.  —  Remarques  sur 
les  symptômes  et  le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine,  Cong,  de  Gynéc. 
Marseille,  1898,  octobre  10.  —  Traitement  opératoire  de  la  cystocèle.  Cystopezie 
guidée  par  le  doigt  introduit  dans  la  vessie.  Semaine  gynéc.^  Paris,  1898,  avril  10. 
—  Essai  de  réhabilitation  du  traitement  des  hémorroïdes  par  la  cautérisatitiD, 
Lyon  méd.,  1898,  LXXXIX,  202.  —  Signe  certain  du  cancer  du  col  utérin  au  début, 
Province  méd.,  Lyon,  1898,  n*  16. 

1899.  —  Pessaire  en  forme  de  gi  m  blette  brisée,  Lyon  méd.,  1899,  mars  26, 
n*  13,  446-448.  -^  Traitement  opératoire  de  la  cystocèle  vaginale  par  un  procédé 
spécial  de  cysto-hystéropexie,  Gaz,  hebd.  de  Méd.  et  de  Chit\,  Baris,  1899,  sept.  7, 
n"*  12,  ^856.  —  Des  indications  de  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  dans  les  afTections 
utérines,  Lyon  méd. y  1899. 

1900.  —  Traitement  des  prolapsus  génitaux  par  la  suspension  de  Tutérus  el 
de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale,  Indépend,  méd.,  Paris,  1900,  VI,  318.  —  Néo- 
plasme de  la  région  pylorique;  gastro-entéro-anastomose  par  la  voie  transmé- 
socôlique,  Lyon  méd.^  1900,  XCIV,  108.  —  OEsophagotomie  externe  pour  dentier 
implanté  dans  Tœsophage,  Bull.  Soc.  de  Chir,  de  Lyon,  1900,  111, 181-182. 


M.  le  Prof.  PHELPS  (de  New-Tork). 

M.  le  Prof.  Abel-  M.  Phelps,  un  des  maîtres  de  rorthopédie  en  Amérique, 
et  même  en  Europe,  a  succombé,  le  6  octobre  dernier,  aux  suites  d'une  opé- 
ration pour  cancer  du  péritoine. 

Il  était  né  le  27  janvier  1851  à  Alburgh  Springs  (Vermont)  et  s'était  fait 
recevoir  docteur  en  médecine  à  TUniversité  de  Michigan  en  1873.  Puis  il 
alla  se  perfectionner  pendant  trois  ans  dans  les  meilleures  cliniques  chirur- 
gicales allemandes.  De  retour  en  Amérique,  il  devint  chirurgien  du  chemin 
de  fer  central  du  Vermont.  Il  s'établit  ensuite  à  Ghateaugay  (New  York)  et 
y  pratiqua  de  1883  à  1887.  C'est  là  qu'il  se  fit  assez  connaître  comme  chi- 
rurgien orthopédiste  pour  être  appelé  à  la  chaire  de  chirurgie  orthopédique 
de  rUniversité  de  la  ville  de  New  York,  de  la  Post  Graduate  médical  School. 
et  de  l'Université  de  Vermont  (1885-1888). 

Le  Pt'of.  Phelps  avait  été  président  de  la  Société  médicale  de  TËtat  de 
New  York  en  1890  et  en  1900-1901,  et  de  l'Association  orthopédique  améri- 
caine en  1894.  Il  était  chirurgien  de  City  Hospital,  de  Post  Graduate  Hos- 
pital  de  New  York,  chirurgien  en  chef  de  Daisy  Fields  Hospital  for  Crlppled 
Children  (Englewood,  N.  Jersey),  dont  il  était  un  des  fondateurs. 

Outre  l'opération  qui  porte  son  nom,  et  qui  date  de  1884,  on  lui  doit  uo 
procédé  d'opération  pour  le  bec-de-lièvre,  un  corset  pour  les  difformités 
spinales  et  plusieurs  autres  appareils  orthopédiques. 

Le  Prof.  Phelps  a  publié  un  grand  nombre  de  travaux.  En^  voici  la  liste 
depuis  1880. 

1880.  —  The  treatment  of  empyema  by  vahmlar  drainage,  Syracuse,  1880,  8*. 
14  p.  --  A  new  form  of  aspirator  and  needle,  Med.  Rec,  N.  Y.,  1880,  XVIll,  82. 

1881.  —  A  caxe  of  double  talipes  equino-varus,  trealed  hy  open  incision  and 
fixed  extension,  Syracuse,  Truair,  Smitha.  Bruce,  1881. 

1883.  —  Cancer  of  liver,  wilh  much  enlarged  glands,  Canada  Med.  Rec,  Mont- 
réal, 1883-84,  XII,  51. 

1885.  —  An  improved  method  of  opération  for  hare-lip.,  Syracuse,  N.  Y.  Syra- 
cuse Journ.  Comp.,  1885,  8%  6  p.  —  The  discussion  which  followed  tke  paper  read 
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hefore  the  New  York  State  Médical  Society,  in  Fehruary  i885y  by  Dr.  A,  Van- 
dej^eer^  upon  «  Some  peraonal  observations  on  the  work  of  M.  Lawson  Tait  »  ; 
together  with  report  of  five  cases  of  abdominal  section  by  the  mHtej\  Syracuse, 
1885,  8*.  —  The  trealmenl  of  certain  forms  of  clubfoot  by  open  incision  and 
fixed  extension,  Cong,  internat,  périod,  d.  Se.  méd.,  C.  R.,  sect.  de  Chir.,  i884, 
Copenh.,  1885,  VIII,  132-146. 

1886.  —  Excision  of  the  knee-joint;  together  with  a  report  of  three  hundred 
and  twenty-nine  cases  treated  according  to  modem  antiseptic  methods,  and 
four  cases  of  résection  of  the  hamstring  tendon  to  prevent  relapse  in  children, 
Med.  Rec,  N.  Y.,  1886,  XXX,  113-117. 

1888.  —  An  improved  method  of  vviring  compound  fractures,  Post  Graduate, 
N.  Y.,  1888,  III,  11-13. 

1889.  —  The  «  ossified  man  »;  treatment  of  joint  diseases,  Internat.  J.  Surg., 
N.  Y.,  1889,  II,  61.  —  The  management  of  hip  joint  disease  from  an  anatomico* 
pathological  basis,  Med.  Bec,  N.  Y.,  1889,  XXXV,  477-480. 

1890.  —  The  question,  does  prolonged  fixation  of  joints  produce  anchylosis? 
Besearch.  Loomis  Lab....,  Univ.  City,  N.  York,  1890,  65-74.  —  The  question  of 
what  produces  and  what  prevents  ankylosis  of  joints,  N.  York  M.  J.,  1890,  LI, 
536-539.  —  Treatment  of  simple  fracture  of  the  patella  by  wiring,  N.  York  med, 
/.,  1890,  p.  595. 

The  plaster  of  Paris  portable  bed,  used  in  treating  disease  of  the  hip  joint 
and  Pott*8  disease  of  the  spine  in  children,  N.  Eng,  M.  Month.,  Danbury,  Conn., 
1890-t,  X,  66-68.  —  Some  new  latéral  traction  hip  splints,  N.  York  M.  J.,  1890, 
LU,  511-513.  —  The  présent  status  of  the  open  incision  method  for  talipes  varo- 
equinus,  Med.  Rec,  N.  Y.,  1890,  XXXVIII,  593-598. 

1891.  —  Hip  joint  disease  and  some  new  lateral-traclion  splints  for  its  treat- 
ment, Med.  News,  Phila.,  1891,  LIX,  725-730.  —  The  etiology,  pathology  and 
treatment  of  flat-foot,  Post  Graduate,  N.  Y.,  1891-2,  VII,  104-108.  —  Congénital 
dislocation  of  the  hip,  Tr.  Am.  Orlhop.  Ass.,  Phila.,  1891,  IV,  132-147.  —  Phelps' 
opération,  a  report  on  the  first  four  cases  operaled  upon  for  talipes  varo-equi- 
nus  in  1879,  Univ.  M.  Mag.,  Phila.,  1891-1892,  IV,  407-415,  2  pi.  —  Transplan- 
tation of  tissue  from  lower  animais  to  man,  and  a  report  of  the  case  or  bone- 
transplantation  at  Charity  Hospital,  BlackweU's  Island,  N.  Y.,  Med.  Rec,  N.  Y., 
1891,  XXXIX,  221-225.  —  A  new  artery  forceps,  Med.  Rec,  N.  Y.,  1891,  XXXIX,  498. 

1892.  —  Early  and  important  symptoms  of  hip  joint  diseases,  N.  Eng.  M.  Month., 
DanDury,  Conn,,  1892-1893,  XIJ,  215-217.  —  Empyema  and  ita  treatment  by 
valvular  drainage,  Internat.  Clin.,  Phila.,  1892,  2  s.,  I,  86-98.  —  Congénital  dislo- 
cation of  the  hip,  Roston,  M.  a.  S.  J.,  1892,  CXXVI,  77-80.  —  The  wood  corset; 
wilh  improvemenls,  for  the  treatment  of  latéral  curvature  and  Pott's  disease 
of  the  spine,  Med.  Rec,  N.  Y.,  1892,  XLI,  37-41, 

1893.  —  Etiology  of  the  varions  deformities  of  hip-joint  disease,  iV.  Eng.  M. 
Month.,  Danbury,  Conn.,  1893-1894,  Xlll,  162-173.  —  What  shall  we  do  for  hip- 
joint  disease?  Univ.  M.  Mag.,  Phila.,  1893-1894.  VI,  358-302.  —  Spinal  surgery,  or 
operative  procédures  on  the  spinal  column  for  lésion  of  the  cord,  J.  New.  a. 
Ment.  Dis.,  N.  Y.,  1893,  XX,  467-476.  —  Tenotomy,  Roston  M.  a.  S.  J.,  1893, 
CXXIX,  194-197.  —  Total  extirpation  of  the  scapula  with  the  arm  retained,  Med. 
a.  Surg.  Reporter,  Phila.,  1893,  LXIX,  393-395. 

1894.  —  Tenotomy  for  contracted  tendons  following  infantile  paralysis;  a 
report  of  a  case,  N.  York  M.  J.,  1894,  LIX,  229.  —  Etiology  of  the  deformities 
occurring  in  knee-joint  disease,  Tr.  Am.  Orthop.  Ass.,  1893,  Phila.,  1894,  VI, 
57-64,  -  The  aluminium  corset,  Tr.  Am.  Orthop.  Ass.,  1893,  Phila.,  1894,  VI,  236. 
—  A  new  method  of  curing  inveterate  soft  corns  between  the  toes,  Tr.  Am. 
Ortfiop.  Ass.,  1893,  Phila.,  1894,  VI,  237.  —  A  new  opération  for  hernia,  .V.  York 
M.  J.y  1894,  LX,  291-296.  —  Treatment  of  Polt's  disease,  J.  Am.  M.  Ass.,  Chi- 
cago, 1804,  XXIII,  640-642.  —  Hernia  treated  by  the  wire  mattress  method,  Med. 
Rec,  N,  Y.,  1894,  XLVl,  537. 

1895.  —  Flatfoot,  Post-Graduate,  N.  Y.,  1895,  X,  90-93.  —  Modem  orthopédie 
surgery;  what  it  is,  and  what  it  should  be  as  the  members  of  the  American 
Orthopédie  Association  by  a  wast  majority  proclaim;  an  answer  to  an  attack 
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made  upon  me  personally  and  upon  orthopédie  surgeons,  Am,  Med.  Surg.  BuU,, 
N.  T.,  1895,  VIII,  459-465.  —  Pott's  disease  and  latéral  curvatare,  their  diag- 
nosis  and  treatment,  Richmond  J.  Pract.,  1895,  IX,  241-248.  —  The  early  symp- 
toms  and  the  treatment  of  hip-joint  disease,  Monti^al  M.  /.,  1895-1895,  XXII, 
590-599.  —  A  report  of  the  surgical  clinic  at  the  University  of  Vermont  in  the 
Mary  Fletcher  Hospital,  Af.  Eng.  M,  Month,,  Danbury,  Conn.,  1895,  XIV,  537-546. 

—  The  plaster  of  Paris,  wood,  aluminium,  paper,  leather  and  sleel  spinal  sup- 
ports, N.  Eng.  M,  Month.,  Danbury,  Conn.,  1895,  XIV,  120-125. 

1897.  —  Excision  of  the  knee;  the  rapid  opération,  IntemaL  /.  Surg,,^.  T., 
1897,  X,  110.  —  Congénital  dislocation  of  the  hip.  Internat.  J,  Surg.^  N.  Y., 
1897,  X,  109.  —  Club-foot,  open  opération,  Internat  J,  Surg.,  N.  Y.,  1897,  X,  lU. 

—  A  new  opération  for  hernia,  Posl  Graduate,  Nr  Y.,  1897,  XII,  267-280.  —  Bone 
grafting  for  ununited  fractures,  Posi  Graduate,  N.  Y.,  1897,  XII,  299-306.  —  His- 
toryof  spinal  supports, PoW  Graduate,^.  Y.,  1897, XII,  183-189.  —  Pott's  disease 
of  the  spine,  Post  Graduate,  N.  Y.,  1897,  XII,  171-183.  —  How  the  orthopaedic  sur- 
geon shoiild  treat  tubercular  and  purulent  abscesses,  Med.  Rev,  of  Rev.,  N.  Y., 

1897,  III,  347-353.  —  The  management  of  club-foot,  and  the  results  of  the  open 
incision  opération  in  538  cases,  aiso  a  report  of  three  cases  treated  by  inter- 
rupted  traction  for  two,  twelve,  and  fourteen  years,  respectively,  nine  limes  a 
day,  Tr.  M.  Soc.  M,  J.,  Phila.,  1897,  405-425.  —  The  early  symptoms  of  hip-joint 
disease  and  treatment,  Georgia  J.  Af.  a  S.,  Savannah,  1897,  I,  50-55.  —  Elio- 
logy  of  the  various  deformities  of  hip-joint  disease,  Saint-Louis  M.  Era,  1897- 

1898,  VII,  189-206. 

1898.  —  Fracture  of  patella;  an  artificial  joint,  Med.  Rec.,  N.  Y.,  1898,  LUI, 
205.  —  The  treatment  of  deformities  of  the  hand,  Georgia  J.  M.  a.  S.,  Savannah, 
1898,  II,  8-10,  1  pi.  —  Bullet  removed  from  a  cervical  vertebra;  detected  by  the 
X-rays,  Med.  Rec.^  N.  Y.,  1898,  LUI,  526.  —  Congénital  dislocation  of  the  shoui- 
der  backward,  with  a  report  of  seven  cases  and  an  opération  for  ils  relief,  7V. 
Af.  Soc.  N.  Y.j  Phila.,  1898,  344-346.  —  Braces  in  spinal  curvature,  /.  Am.  M. 
Ass.j  Chicago,  1898,  XXXI,  1184-1186.  —  Etiology,  symptoms  and  treatment  of 
hip-joint  disease,  Virginia  M.  Semi-Month.,  Richmond,  1898-1899,  III,  395-400.  — 
Purulent  tuberculosis  and  rheumatic  hip-joint  disease,  South.  Pract.^  NashTille, 
1898,  XX,  500-506;  1899,  XXI,  12-20.  —  Congénital  dislocation  of  the  shoulder, 
its  etiology  and  pathology,  and  an  opération  for  its  relief,  Tr.  Am.  Ortkop. 
Ass.t  Phila.,  1898,  XI,  202-205.  —  The  question  of  what  produces  and  what  pre- 
vents,  ankyiosis  of  joints,  Railtcay  Surg.,  Chicago,  1898-1899,  V,  387-395. 

1899.  — Alcohol  as  an  antidote  for  external  carbolic-acid  poisoning,  N.  York 
M.  J.,  1899,  LXIX,  62.  —  Latéral  curvature  of  spine-and  Pott's  disease,  Maryland 
M.  J.y  Balt.,  1899,  XLI,  10!  ;  [Discussion],  108.  —  Forcible  straightening  of  the 
spine  correct  the  deformity  of  Pott's  disease,  Post  Graduate,  N.  Y.,  1899,  XIV, 
102-108.  —  A  considération  of  tuberculosis  of  the  spine  and  latéral  curvature, 
with  référence  to  ancient  and  modem  supports,  Post  Graduate,  N.  Y.,  1899, 
XIV,  157-186. 

1900.  —  The  Phelps  opération  for  hernia  and  method  of  closure  of  abdominal 
wounds,  Med.  Rec,  N.  Y.,  1900,  LVIII,  441-443,  5  flg.  —  A  new  instrument  for 
operating  on  congénital  dislocation  of  the  hip  and  other  palhological  diseases 
of  bone,  Med.  Rec.,  N.  Y.,  1900,  LVIII,  954.  —  Cure  radicale  des  hernies,  XIII* 
Gong,  internat,  d.  Se.  méd.,  Paris,  1900.  —  Treatment  of  tuberculous  and  puru- 
lent hip-joint  disease  with  large  spéculum  drainage  and  pure  carbolic  acid, 
Med.  Rec,  N.  Y.,  1900,  LVIII,  714. 

1901.  —  «  Hip  joint  disease  >.  The  causes  of  its  deformities  and  its  proper 
mechanical  treatment,  with  a  description  of  «  Phelps  latéral  traction  splint  ». 
Post  Graduate,  N.  Y.,  1901,  XVI,  74-92.  —  Observations  on  latéral  curvature  of 
the  spine;  pathological,  clinical,  mechanical,  Post  Graduate,  N.  Y.,  1901,  XVI, 
879-888.  —  Radical  cure  of  inguinal  hernia,  Med.  Rec,  N.  Y.,  1901,  LIX,  iOi-172. 

Le  propriétaire-gérant  :  Félix  ALCAN« 


Coalommiara.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


L'HÉRÉDITÉ  DES  GANGLIONS  SYNOVIAUX 


Par  Ch.   FÉRÉ, 

Médecin  de  Bicétre. 


L'hérédité  tératologique  joue  un  rôle  très  important  dans  la  patho- 
logie des  articulations*.  Alphonse  Robert  avait  déjà  admis ^  que 
l'arrêt  de  développement  peut  influer  sur  la  production  de  la  laxité 
articulaire,  qui  constitue  un  élément  important  dans  la  prédisposi- 
tion à  certaines  lésions  des  articulations,  notamment  à  celle  de  l'en- 
torse, qu'on  rencontre  avec  une  fréquence  remarquable  dans  cer- 
taines familles.  Hutchinson  admet  l'hérédité  d'une  certaine  faiblesse 
articulaire  non  seulement  chez  rhomme%  mais  aussi  chez  les  ani- 
maux ;  chez  les  chevaux,  cette  disposition  des  articulations  donne 
lieu  à  des  exostoses  secondaires  qui  passent  elles-mêmes  pour 
héréditaires,  mais  disparaissent  quand  on  élève  les  animaux  prédis- 
posés dans  des  conditions  favorables.  L'hérédité  figure  dans  l'histoire 
des  luxations  congénitales  de  l'extrémité  supérieure  du  radius 
(Abbott,  Bessel,  Hagen,  Pye-Smith)*;  Hans  Spitzi  signale  une 
malade  dont  la  grand'mère  et  la  tante  étaient  affectées  du  même 
côté  de  la  même  luxation  congénitale  de  la  rotule*.  J'observe  un 
épileptique  sujet,  dans  le  bâillement,  à  des  luxations  du  maxillaire 
inférieur  du  côté  droit,  dont  la  mère  présente  la  même  particula- 
rité du  même  côté.  On  a  constaté  aussi  Thérédité  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  dont  Torigine  développementale  peut 
encore  être  soutenue  par  sa  bilatéralité  et  par  l'association  fréquente 
d'anomalies  de  développement. 

En  ce  qui  concerne  les  ganglions  synoviaux  de  la  main  et  du  pied, 
on  a  relevé,  dans  certains  cas,  la  légèreté  des  causes  déterminantes, 
et  Schwartz  admet  chez  certaines  personnes  une  disposition  spéciale 

1.  Ch.  Féré,  !*a  famille  névropathique^  théorie  tératologique  de  Vliérédilêctde  la 
prédisposition  morbides  et  de  la  dér/énérescencey  2*  éd.,  1898,  p.  165. 

2.  Alph.  Robert,  Des  vices  congénitaux  de  conformation  des  articulations, 
th.  de  concours,  1851. 
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à  la  production  du  ganglion,  c  comme  une  diathèse  kystique); 
elles  ont  des  tumeurs  multiples,  qui  apparaissent  simultanément  ou 
successivement  autour  des  articulations  du  pied  et  de  la  main  ^ 

La  coïncidence  d'un  grand  nombre  de  ganglions  dans  une  même 
famille  parait  bien  propre  à  démontrer  la  réalité  de  cette  disposition 
spéciale,  de  cette  sorte  de  diathèse.  Elle  est  bien  significative  dans 
une  famille,  défecteuse  à  d'autres  égards. 

Mme  P.  est  morle  en  i880,  à  quatre-vingt-deux  ans,  d'an  cancer  d'es- 
tomac. Elle  avait  deux  ganglions  sur  le  poignet  droit  et  un  sur  le  poignet 
gauche;  on  n'a  aucun  renseignement  sur  la  date  de  Tapparition.  Elle  a 
laissé  deux  filles. 

i°  Mme  B.,  soixante-douze  ans,  a  été  migraineuse  jusqu'à  cinquante  ans; 
bonne  santé,  mais  d'un  caractère  violent.  Elle  a  sur  le  poignet  gauche  un 
ganglion  du  volume  d'une  noisette,  qui  lui  est  survenu  à  vingt-deux  ans,  à 
la  suite  d'une  fiexion  brusque  du  poignet  en  dansant  ;  un  autre  ganglion, 
survenu  graduellement  à  vingt-cinq  ans  sur  le  cou-de-pied  gauche.  Elle  a 
trois  enfants. 

A.  —  Un  nis,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  migraineux  et  asthmatique, 
sans  gan^^ions,  qui  a  trois  fils,  de  dix-huit,  dix-sept  et  quinze  ans. 

Le  dernier  est  épileptique  et  a  depuis  un  an  un  ganglion  sur  le  poignet 
droit,  où  il  est  apparu  à  la  suite  d'un  accès,  avec  le  volume  qu'il  a  con- 
servé. 

B.  —  Une  fille,  âgée  de  cinquante  ans,  atteinte  de  névralgies  multiples, 
a  un  ganglion  sur  chaque  poignet,  survenu  à  quelques  mois  de  distance,  à 
dix-huit  ans,  sans  cause  connue.  Elle  a  une  fille  âgée  de  vingt-huit  ans,  qui 
depuis  sa  vin^t  et  unième  année,  a  un  ganglion  sur  le  poignet  gauche,  sur- 
venu brusquement  en  tirant  une  porte. 

G.  — Une  fille  de  quarante-sept  ans,  atteinte  d'épilepsie;  célibataire,  sans 
ganglions. 

2*^  Mme  C,  morte  à  soixante-huit  ans,  d'une  affection  aiguë  de  poitrine, 
avait  un  ganglion  sur  le  poignet  droit.  Elle  a  laissé  quatre  enfants. 

Â.  —  Une  fille  de  quarante-huit  ans,  strabique.  Un  ganglion  sur  chaque 
poignet,  survenus,  le  droit  à  dix-huit  ans,  le  gauche  à  treize,  sans  accid^fnt 
connu.  Elle  a  un  fils  unique,  âgé  de  vingt-deux  ans,  atteint  de  maladie  de 
Thomsen. 

B.  —  Une  fille  de  quaranle-six  ans,  exempte  de  ganglions.  Elle  a  eu  une 
fille  de  vingt-huit  ans  qui,  à  propos  d'un  choc  sur  le  dos  de  la  main 
gauche,  a  vu  survenir  brusquement  un  ganglion  sur  le  poignet. 

C.  —  Un  fils  de  quarante-cinq  ans,  migraineux,  qui  a  deux  fils,  de  dix- 
sept  et  seize  ans,  indemnes  de  ganglions  comme  lui. 

D.  —  tJn  tils  de  quarante-trois  ans,  épileptique,  célibataire,  exempt  de 
ganglions. 

1.  Ed.  Schwartz,  Art.  Synoviales,  Dict.  deméd.  et  de  chir.prat,,  t.  XXX,  t883, 

p.  419. 
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Cette  observation  nous  montre  une  femme  atteinte  de  ganglions 
qui,  en  3  générations,  donne  naissance  à  8  filles,  dont  6  sont  atteintes 
de  la  même  manière.  Sur  9  garçons,  un  seul  est  atteint.  La  prédomi- 
nance de  la  prédisposition  dans  le  sexe  féminin  est  d'ailleurs  bien 
connue.  Il  est  à  remarquer  qu'on  ne  peut  guère  dire  que  Ton  voit  la 
prédisposition  passera  un  fils  par  Tintermédiaire  d'un  père  indemne  ; 
on  peut  penser  que  le  père  a  été  épargné  faute  d'occasion. 

Chez  un  bon  nombre  de  sujets  de  cette  série,  la  tumeur  est 
apparue  subitement  à  la  suite  d'un  mouvement  brusque,  sinon  vio- 
lent. Cette  circonstance  permet  de  supposer  qu'il  s'agit  de  ruptures 
en  rapport  avec  un  défaut  de  résistance  de  la  synoviale.  Ce  défaut 
de  résistance  des  synoviales  peut  être  rapproché  du  défaut  de  résis- 
tance des  aponévroses,  caractérisé  par  de  nombreuses  lacunes,  que 
Ton  observe  souvent  chez  les  individus  appartenant  à  la  famille 
névropathique*. 

i.  Ch.  Féré,  Les  accidents  de  Tattaque  d'épilepsie  liés  à  la  contraction  muscu- 
laire. Contrib.  à  Tétude  de  la  pathogénie  des  hernies  vraies  du  muscle  jambier 
antérieur,  Rev.  de  Chirurgie,  4900,  t.  XXI,  p.  50.  —  Ch.  Fèré  et  Ed.  Papin,  Note  sur 
Télat  criblé  des  aponévroses  chez  les  dégénérés,  Journ,  de  VAnhtomie  et  de  la 
Physiologie^  1902,  p.  576. 


DU  MÉCANISME  DES  LUXATIONS  DE  L'HUMÉRUS 

CAUSÉES   PAR   ACTION  MUSCULAIRE 
Par  le  D'  Alexis  de  HINTS, 

Chirurgien  en  chef  de  Thôpilal  royal  Maros-Vàsàrhely  (Hongrie). 


L'action  musculaire  a,  hormis  les  cas  de  luxations  congénitales, 
une  influence  sur  Torigine  de  toutes  les  espèces  de  luxations,  souvent 
aussi  sur  celles  qui  sont  causées  par  une  force  externe.  Toutefois 
les  luxations  n'ayant  pour  cause  qu'une  pure  action  musculaire 
sont  relativement  rares. 

Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  que  la  luxation  du  maxillaire  inférieur 
qui  fasse  exception;  comme  on  le  sait,  ces  luxations  sont  dans  la 
plupart  des  cas  produites  par  la  seule  action  musculaire,  et  c'est 
justement  la  luxation  par  un  traumatisme  externe  de  cet  os  qui  est 
plus  rare.  Les  luxations  des  autres  os  par  action  musculaire  sont  en 
général  rarement  décrites  dans  la  littérature. 

De  telles  luxations  de  l'humérus  ont  été  relativement  plus  sou- 
vent observées,  et  on  en  connaît  beaucoup  plus  de  cas  que  pour  les 
autres  articulations,  celles  du  maxillaire  inférieur  exceptées.  Les 
lésions  de  l'articulation  scapulo-humérale  sont  cependant  relative- 
ment si  rares,  et  les  opinions  sur  le  mécanisme  de  leur  origine  — 
comme  nous  le  verrons,  du  moins  dans  la  plupart  de  ces  cas  —  peu- 
vent tellement  donner  prise  à  la  critique,  que  les  observations  exactes 
de  tout  nouveau  cas  et  l'analyse  précise  de  ceux  qui  sont  déjà  connus 
sont  nécessaires,  ne  serait-ce  que  pour  éclaircir  la  question. 

Le  but  que  je  me  propose  est  justement  la  discussion  du  méca- 
nisme de  l'origine  des  luxations  de  l'humérus,  à  propos  du  cas 
suivant  : 

Le  malade,  qui  était  très  intelligent,  raconta  les  circonstances  ayant 
déterminé  la  lésion,  de  la  manière  suivante  : 

En  novembre  1895,  F.  K.,  propriétaire,  vint  d'un  village  voisin  chez  moi 
vers  les  onze  heures  du  soir;  il  se  plaignait  de  grandes  douleurs  à  Tèpaule 
droite.  L  examen  permit  de  constater  une  luxation  de  Thumérus  droit 
avec  les  symptômes  décrits  plus  bas. 
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«  Je  m*occapais  dans  la  caye  de  la  manutention  du  vin.  Mon  vigneron, 
qui  s'était  enivré  en  secret,  refusait  constamment  d'exécuter  mes  ordres; 
je  le  souffletai;  malgré  cela,  il  osa  raisonner;  je  voulus  le  frapper  de- 
rechef; mais  nous  étions  alors  dans  une  partie  obscure  de  la  cave.  Il  devina 
mon  intention,  et  comme  je  donnais  un  grand  essor  à  mon  bras,  il  s'ac- 
croupit avant  d'avoir  reçu  le  coup,  si  bien  que  ma  main  frappa  dans  le 
vide;  mon  bras  fut  ainsi  porté  avec  une  grande  rapidité  vers  Tépaulc 
gauche,  celle-ci  Tarréta  dans  son  mouvement  et  reçut  une  grande  secousse. 
Je  saisis  alors  le  vigneron  brusquement  de  la  main  gauche  et  de  la  droite 
je  voulus  continuer  le  châtiment,  mais  celle-ci  était  si  lourde  et  si 
engourdie,  que  je  ne  pus  pas  m'en  servir  et  je  fus  forcé  de  finir  cette 
affaire  avec  la  main  gauche.  D'abord,  pendant  10  à  15  minutes,  je  ne  sentis 
qu'un  engourdissement  dans  le  bras  ;  plus  tard,  j'éprouvai  de  violentes 
douleurs.  L'accident  s'est  produit  il  y  a  quelques  heures.  » 

Le  malade,  de  stature  moyenne,  avait  trente-deux  ans;  il  était  bien 
nourri,  d'une  musculature  et  d'une  ossature  vigoureuses.  A  l'examen  de 
son  bras  droit,  je  pus  constater  l'état  suivant  : 

L'épaule  droite,  comparée  à  la  gauche ,  présentait  un  léger  aplatisse- 
ment. Sous  Tacromion,  surtout  en  arrière,  on  pouvait  enfoncer  le  pouce, 
où  l'on  pouvait  percevoir  un  creux  à  la  place  de  la  tête  de  l'humérus.  Sous 
l'apophyse  coracoïde,  on  pouvait  voir  une  proéminence  et  sentir  un  corps 
dur,  rond,  d'un  volume  correspondant  à  la  tête  de  Thumérus.  La  sur- 
face postérieure  de  ce  corps  était  aussi  palpable  au  bord  antérieur  du 
creux  de  l'aisselle.  L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  présentait-  une 
déviation  en  dedans,  et  son  axe  longitudinal  était  dirigé  devant  la  cavité 
glénoide  de  l'omoplate,  et  non  vers  le  sommet  de  l'épaule.  Le  coude  était 
éloigné  de  6  à  7  centimètres  du  tronc  et  le  bras  était  assez  raide;  on  ne 
pouvait  le  rapprocher  du  tronc:  cependant  on  pouvait  l'en  éloigner  avec 
peu  d'efforts,  mais  en  causant  de  vives  douleurs  à  l'épaule.  Tout  mouve- 
ment actif  du  membre  dans  l'articulation  de  l'épaule  était  entièrement 
suspendu. 

Les  symptômes  décrits  révélaient  une  luxation  sous  coracoïdienne. 

Traitement,  —  Réduction  de  la  luxation  d'après  la  méthode  de  M.  Kocher, 
qui  réussit  assez  facilement.  Fixation  du  membre  au  thorax  avec  bandage 
de  flanelle  pendant  8  jours,  le  coude  étant  plié  à  angle  droit.  Puis,  massage 
et  —  la  sensibilité  de  Tarticulation  scapulo-humérale  étant  de  beaucoup 
diminuée  —  exercices  de  mouvements  actifs  et  communiqués;  bains  tièdes. 

Guérison  complète  en  trois  semaines. 

La  luxation  par  action  musculaire  de  Thumérus  arrive  le  plus 
souvent  dans  les  accès  d'épilepsie.  Beaucoup  d'auteurs^  entre 
autres  A.  Gooper  (8),  Stromeyer  (41),  Neuillier  (35),  Malgaigne  (31), 
Marchand  (32),  Dunn  (15),  Vincent  (45),Salisbury(37),  Bardeaux  (1), 
Scatlief  (38),  Huter  (22),  Hamilton  (21),  B.  Frankel  (17),  Schmidt  (39), 
Deraersay,  Fizeau,  Jackson,  Perier,  de  Geyer  (20),  etc.,  ont  observé 
des  faits  analogues.  Les  cinq  derniers  cas  sont  de  Geyer,  qui  men- 
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tionne  aussi  un  cas  de  Malgaigne,  différent  de  celui  que  j'ai  cité 
plus  haut. 

Au  sens  absolu^  les  luxations  pendant  l'épilepsie  ne  sont  pas 
fréquentes  et,  quoique  Langenbeck  (27)  prétende  que  les  luxations, 
dans  de  telles  attaques,  arrivent  très  souvent,  la  plupart  des  auteurs 
les  croient  rares.  Schmidt,  en  1882,  a  à  peine  trouvé  dans  la  littéra- 
ture vingt-cinq  cas  qui  se  soient  produits  dans  des  attaques  convui- 
sives,  le  plus  souvent  épileptiques.  Dans  sa  communication,  il 
ajoutait  à  ceux-ci  encore  huit  autres  cas,  tirés  en  partie  de  ses 
observations,  en  partie  de  celles  des  autres. 

Les  luxations  de  l'épaule  survenues  dans  un  état  convulsif  dû  à 
d'autres  causes  sont  encore  plus  rares,  mais  elles  peuvent  se  pro- 
duire aussi  dans  des  accès  éclamptiques.  Malgaigne  (31)  et,  selon 
cet  auteur,  Smith,  en  décrivent  des  cas;  Schmidt  (39)  mentionne 
outre  le  fait  qui  appartient  à  cette  catégorie,  ceux  de  Moffat  et  de 
Roberts.  Les  luxations  provenant  d'accès  convulsifs  hystériques  se 
présentent  encore  moins  fréquemment.  Cook  (7)  décrit  un  cas  de 
cette  espèce,  et  selon  Schmidt  (39),  il  est  possible  que  chez  une 
malade  de  Streubel,  il  s'agissait  aussi  de  cette  affection. 

De  telles  luxations  se  produisent  quelquefois  dans  des  accès  d'épi- 
lepsie  et  pendant  le  sommeil,  comme  dans  le  fait  de  Tillmanns  (43) 
et,  selon  lui,  dans  ceux  de  Laren  et  de  Richter.  Parmi  ceux  de 
Schmidt  (39),  il  y  a  un  cas  semblable. 

Il  paraît  que  la  contraction  musculaire  peut  causer  des  luxations 
pendant  le  sommeil  sans  épilepsie,  mais  le  fait  est  très  rare.  J*ai 
trouvé  deux  faits  de  ce  genre  dans  la  littérature.  Dans  le  cas  de 
Gely  (19),  un  avocat  de  vingt-trois  ans,  qui  était  de  constitution 
faible,  mais  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  se  luxa  le 
bras  droit  en  dormant.  Selon  cet  auteur,  cette  personne  n'avait 
jamais  eu  une  affection  qui  pût  expliquer  l'accident.  La  malade  de 
Friese  (18)  était  une  fille  de  vingt-deux  ans,  musclée,  fortement 
développée.  Cette  fille  rêvait  qu'elle  tombait  d'une  montagne  et  que 
dans  sa  chute  elle  se  retenait  aux  branches  d'un  buisson  ;  pendant 
ce  rêve,  son  bras  droit  se  démit.  Friese  ne  put  trouver  d'explica- 
tion à  cette  luxation  qu'en  l'attribuant  audit  rêve.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  il  s'agissait  de  luxations  sous-claviculaires  et,  autant 
que  nous  sachions,  nous  ne  pouvons  imaginer  leur  origine  qu'en 
supposant  une  contraction  musculaire. 

Outre  les  luxations  causées  par  contraction  musculaire  chez  des 
personnes  qui  étaient  dans  un  état  d'inconscience,  on  en  connaît 
d'autres  qui  se  sont  produites  chez  des  personnes  jouissant  de 
toutes  leurs  facultés,  mais  seulement  par  action  musculaire  réflexe. 
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Lapponi  (28)  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  bras  droit  d'une  fille 
fut  luxé  par  contraction  musculaire  sous  l'apophyse  coracoïde  de  la 
manière  suivante  :  ladite  personne,  pendant  qu'elle  était  assise,  le 
bras  posé  horizontalement  et  commodément  sur  une  armoire  de 
110  centimètres  de  hauteur,  dut  éternuer;  le  coude  était  plié  et  la 
main  pendait  hors  du  rebord  du  meuble,  du  côté  droit  du  thorax. 
Garritson  et  Rickert  décrivent  aussi  des  luxations  de  l'épaule  sur- 
venues pendant  l'éternuement.  Je  regrette  de  n'avoir  pas  pu  me 
procurer  les  articles  de  ces  derniers  auteurs. 

Il  y  a  en  outre  des  faits  de  luxations  de  l'épaule  par  action  muscu- 
laire, dans  lesquels  la  luxation  se  produit  par  quelque  mouvement 
volontaire.  Parmi  ceux-ci,  il  n'y  a  que  peu  de  cas  où  le  sujet 
soit  capable  de  se  luxer  le  bras  à  dessein,  et  où  le  but  de  l'action 
musculaire  soit  la  luxation  elle-même.  Le  plus  remarquable  des 
cas  de  ce  genre  est  sans  doute  celui  de  Warren,  le  célèbre  athlète 
américain.  Warren,  d'après  Macleod  (30),  pouvait  se  luxer,  outre 
plusieurs  articulations  (maxillaire  inférieur,  poignet,  doigts,  hanche, 
genou,  pied,  aussi  les  deux  bras.  Il  se  démettait  une  partie 
des  articulations  susnommées  (poignet,  genou,  pied)  à  l'aide  de  la 
main;  dans  les  luxations  des  autres  articulations,  l'action  des  mus- 
cles qui  les  environnaient  jouait  exclusivement  un  rôle,  de  même 
que  dans  les  articulations  de  l'épaule,  que  Warren  se  luxait  en  bas. 

Les  cas  où  le  mouvement  volontaire  cause  la  luxation  sans  l'in- 
tention de  l'individu  sont  plus  fréquents;  du  moins  on  en  trouve 
plus  dans  la  littérature.  Comme  notre  cas  appartient  aussi  à  cette 
dernière  catégorie,  ceux-ci  nous  intéressent  tout  particulièrement. 

J'énumérerai  ci-dessous  en  détail  les  faits  de  luxations  qui  sont 
arrivées  par  hasard,  pendant  la  fonction  volontaire  du  bras  dans 
l'état  de  conscience  des  individus,  et  que  j'ai  pu  trouver  dans  la 
littérature,  en  ayant  autant  que  possible  exactement  égard  aux 
genres  de  luxations.  Je  le  fais  d'un  côté,  parce  que  les  quelques 
auteurs  qui  citent  une  partie  des  cas,  ont,  comme  nous  le  verrons, 
commis  des  erreurs  dans  la  classification  ;  d'un  autre  côté,  parce  que, 
selon  moi,  après  l'étude  de  l'origine  de  ces  cas,  nous  pouvons  nous 
faire  une  idée  générale  et  juste  de  l'origine  des  luxations  du  bras 
causées  par  action  musculaire.  A  la  vérité,  ces  cas  ne  peuvent  pas 
être  immédiatement  observés,  mais  la  personne  qui  subit  l'accident 
en  état  de  conscience  est  capable  de  donner  des  éclaircissements 
sur  la  position  et  la  fonction  de  son  bras  au  moment  où  la  luxation 
eut  lieu.  C'est  justement  la  connaissance  de  ces  dernières  circon- 
stances qui  est  la  plus  essentielle  pour  éclaircir  le  mécanisme.  Il 
est  vrai  que,  comme  nous  le  verrons,  la  position  du  bras  n'a  pas 
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toujours  été  exactement  décrite  ;  cette  circonstance  est  une  lacune 
regrettable,  mais,  pour  la  remplir,  nous  avons  une  grande  ressource, 
c'est  que  —  excepté  dans  un  seul  cas  que  nous  mentionnerons  —  nous 
pourrons  tirer  de  la  nature  de  la  fonction,  toujours  ponctuellement 
décrite,  une  conclusion  également  plausible  sur  la  position  du  bras, 
et,  en  combinant  aussi  le  mode  de  mouvement  qui  répond  à  l'ori- 
gine de  la  luxation  du  cas  concret,  nous  pouvons  pour  ainsi  dire 
reconstituer  la  position. 

Dans  Tanalyse  de  l'origine  des  luxations  qui  arrivent  dans  l'état 
d'inconscience,  par  suite  de  crampes,  il  va  sans  dire  que  nous  ne 
sommes  pas  dans  une  situation  aussi  favorable,  et  qu'ici  aussi  il  n'y 
a  guère  d'occasion  de  les  observer  directement.  C'est  pour  cela  que 
nous  pouvons  former  par  analogie  l'opinion  la  plus  juste  aussi 
de  l'origine  de  ces  derniers  cas,  si  nous  connaissons  celui  des 
premiers,  comme  je  lai  déjà  signalé. 

A  la  vérité,  Torigine  des  luxations  dépendant  de  la  volonté  peut 
être  immédiatement  observée,  mais  alors  nous  rencontrons  sans 
doute  et  toujours  des  relations  anatomiques  changées,  des  liga- 
ments capsulaires  plus  larges,  éventuellement  des  tètes  articulaires 
ou  plus  petites,  ou  modifiées,  puis  un  exercice  de  l'individu  déve- 
loppé ad  hoc;  c'est  pourquoi,  selon  moi,  ces  cas  ne  peuvent  servir 
à  expliquer  ni  l'origine  des  luxations  causées  par  action  muscu- 
laire en  général,  ni  celui  des  faits  qui  forment  principalement 
notre  sujet. 

On  ne  peut  classer  exactement  qu'une  partie  —  à  la  vérité  la 
plus  grande  —  des  cas  que  j'ai  recueillis  comme  se  rapportant  étroi- 
tement à  mon  sujet.  Quant  à  l'autre  partie,  on  ne  sait  exactement 
à  quelle  espèce  de  luxations  de  l'humérus  elles  doivent  appar- 
tenir. 

J'énumère  en  premier  lieu  les  cas  qu'on  peut  ranger  suivant  la 
classification  de  Malgaigne,  aujourd'hui  généralement  acceptée; 
puis  je  mentionnerai  les  cas  de  luxations  à  direction  douteuse. 
Quant  aux  faits,  dans  lesquels  les  auteurs  se  servent  de  termes 
aujourd'hui  à  la  mode,  je  crois  superflu  de  m'appuyer  sur  cette 
circonstance;  mais  lorsque  les  auteurs  ne  désignent  pas  la  nature 
de  leurs  luxations  selon  la  nomenclature  aujourd'hui  adoptée  (qui 
est  celle  dont  nous  nous  servons  aussi),  mais  avec  d^autres  termes, 
et  à  l'aide  de  périphrases  ou  d'autre  manière,  j'aurai  égard  en  les 
énumérant  à  ces  circonstances,  et  je  citerai  leurs  appellations  dans 
les  cas  où  je  les  ai  trouvées. 

Au  premier  groupe,  celui  des  cas  exactement  classifiables,  appar- 
tiennent les  suivants  : 
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Uq  cas  de  subluxation  sous-coracoîdienne  a  été  observé  : 

I.  Par  Dugès  (14)  :  Un  jeune  homme  assez  robuste,  qui  était  accroupi, 
voulut  soulever,  à  Taide  du  bras  gauche  étendu  de  côté  et  dans  toute  sa 
longueur,  un  vase  rempli  de  substances  très  pesantes. 

Les  observations  suivantes  ont  rapport  à  des  luxations  sous-coracoï- 
diennes. 

II.  Malgaigne  (31)  a  vu  un  individu  chez  lequel  cette  luxation  est  arrivée 
pendant  qu'il  voulait  jeter  une  balle  avec  force. 

III.  Un  autre  malade  de  Malgaigne,  individu  très  robuste,  vit  survenir  la 
luxation  pendant  une  rixe;  il  avait  saisi  son  adversaire  par  le  collet,  et 
l'avait  forcé  à  s'agenouiller;  lorsqu'il  voulut  subitement  le  soulever,  il  se 
démit  l'épaule. 

IV.  Chez  un  malade  de  Couper  (10),  ouvrier  âgé  de  cinquante  et  un  ans, 
les  deux  bras  furent  luxés  en  même  temps.  Le  cas  arriva  de  la  manière 
suivante  :  cet  homme  était  debout  sur  le  bord  d'un  chariot  chargé  de  charbon, 
et,  pour  ne  pas  perdre  l'équilibre,  il  leva  les  bras  et  s'accrocha  d'une  main 
au  charbon,  de  l'autre,  à  la  partie  postérieure  arquée  de  la  voiture;  tout 
d'un  coup  ses  pieds  glissèrent  et,  pour  ne  pas  tomber,  il  voulut  soulever  son 
corps  en  haut  à  l'aide  de  ses  bras. 

V.  Volkmann  (46)  vit  une  luxation  unilatérale  de  la  même  espèce  chez 
une  dame  qui  voulait  prendre  sur  une  étagère  un  pot  lourd  qui  était  à  la 
même  hauteur  que  ses  épaules;  elle  abaissa  le  bras  subitement,  parce 
qu'elle  y  sentit  des  douleurs. 

VI.  Mon  cas,  décrit  plus  haut,  appartient  aussi  à  cette  espèce  de  luxa- 
tions. 

Luxation  intr a-cor acoidienne, 

VII.  Dupuy  (16)  communique  le  cas  suivant  sous  le  titre  «  luxation  en 
haut,  ou  intra-coracoïdienne  de  l'humérus,  produite  par  la  contraction 
musculaire  »,  etc. 

B.  G.,  serrurier,  âgé  de  cinquante  ans,  d'un  tempérament  nervoso-san- 
guin,  à  système  musculaire  peu  développé,  descendait  un  escalier  en  por- 
tant avec  un  de  ses  camarades  une  malle  d'un  poids  de  150  à  200  kilo- 
grammes. Il  tenait  la  malle  par  Tanse  avec  la  main  gauche,  tandis  qu'avec 
la  main  droite,  il  prenait  son  point  d'appui  sur  la  rampe.  Son  compagnon, 
absolument  dans  la  même  position,  marchait  le  premier.  Le  bras  de  G. 
était  donc  dirigé  en  dehors  et  un  peu  en  avant,  formant  avec  le  côté  gauche 
du  tronc  un  angle  de  45°  environ.  Tout  à  coup  il  croit  s'apercevoir  que  son 
compagnon  ne  peut  plus  soutenir  le  fardeau,  et  instantanément  il  fait  un 
grand  effort  pour  le  retenir,  en  le  soulevant  un  peu,  mais  il  sent  aussitôt 
une  violente  douleur  dans  l'épaule;  involontairement  il  laisse  tomber  la 
malle  :  il  a  l'épaule  démise.  Le  même  bras  avait  été  luxé  huit  mois  aupa- 
vant  en  tombant  d'une  échelle. 

Cas  de  luxations  sous-glénoidiennes. 

VIII.  Parmi  les  cas  de  cette  espèce  qu'on  trouve  dans  la  littérature,  le 
plus  ancien  est  celui  attribué  à  Bichat  (12)  :  un  notaire  se  démit  le  bras  en 
bas  en  soulevant  un  lourd  registre  (V.  plus  bas  le  deuxième  cas  de  Sue). 
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IX.  Jaquemin  (24)  décrit  le  cas  d*aa  commis  marchand  qui  voulait 
regarder  dans  une  chambre  dont  la  fenêtre  était  un  peu  au-dessus  de  sa 
hauteur;  il  avait  élevé  ses  bras,  en  se  tenant  sur  la  pointe  des  pieds,  et 
avait  saisi  avec  ses  mains  le  rebord  saillant  de  Tappui  de  cette  fenêtre;  au 
moment  où  il  s*efforçait  d*élever  son  corps  sur  les  bras,  son  bras  gauche 
se  démit  (...  «  l'abaissement  du  bras  sur  le  corps  s*est  opéré  plutôt  que 
l'élévation  du  corps  sur  le  bras  »). 

X.  Dans  un  autre  fait  de  Jaquemin,  un  malade  de  quarante-sept  ans  se 
luxa  le  bras  de  la  manière  suivante  :  il  voulait  retirer  son  rideau  qui  se 
trouvait  reployé  sous  son  oreiller,  en  portant  fortement  sou  bras  en  arrière. 
(«  Je  reconnus  tous  les  signes  d'une  luxation  de  l'humérus  en  bas  n.)  De  la 
description  de  Jacquemin  il  s'ensuit  que  cet  accident  lui  était  pour  ainsi 
dire  habituel,  car  la  luxation  se  produisait  chez  cet  individu  pour  la  qua- 
trième fois.  Les  quelques  auteurs  qui  rapportent  ce  cas  ne  mentionnent 
pas  cette  circonstance.  La  première  luxation  s'est  opérée  six  ans  aupara- 
vant, dans  un  mouvement  forcé  d'extension  du  bras  pour  saisir  un  objet 
sur  une  planche  élevée.  La  deuxième  et  la  troisième  fois,  les  luxations  avaient 
été  produites  par  des  mouvements  analogues  et  ainsi  toutes  les  quatre  fois 
par  action  musculaire. 

XL  —  Le  malade  de  Lenoir  (29^,  homme  de  forte  stature,  à  système 
musculaire  largement  développé,  s'exerçait  à  lever  des  poids  assez  consi- 
dérables; dans  un  effort  qu'il  fit  pour  en  soulever  deux  au-dessus  de  sa 
tête,  il  se  fit  une  luxation  de  l'humérus  en  bas,  et  entra  immédiatement  à 
l'hôpital.  Quoique,  à  l'aide  du  chloroforme,  la  réduction  se  fut  faite  avec 
une  grande  facilité,  le  malade  fut  néanmoins  pris  d'une  paralysie  des  mou- 
vements avec  conservation  de  la  sensibilité  :.ce  que  Lenoir  attribuait  à  une 
lésion  quelconque  du  plexus  brachial. 

XIL  —  Dupuy  (16)  traita  une  luxation  «  en  bas  ou  sous-glénoîdienne  » 
de  l'humérus  gauche  d'un  marin  d'environ  quarante-cinq  ans,  d'un  tem- 
pérament sanguin,  d'une  bonne  constitution,  à  système  musculaire  déve- 
loppé. La  luxation  s'était  produite  comme  il  suit  :  L'équipage  était  occupé 
à  charger  le  navire.  Des  futailles  d'un  poids  considérable  étaient  élevées 
au-dessus  du  pont  du  navire  avec  des  moufles;  en  imprimant  un  mouvement 
de  rotation  au  bras  de  levier  qui  servait  de  point  d'appui  aux  moufles,  on 
conduisait  le  fardeau  au-dessus  de  l'ouverture  par  laquelle  il  devait  passer 
pour  être  mis  dans  la  cale.  Notre  marin,  placé  près  de  cette  ouverture, 
ayant  les  bras  horizontalement  tendus  en  avant,  retenait  le  fardeau  et  s'ef- 
forçait de  l'attirer  vers  lui,  afin  de  le  placer  dans  une  direction  couvenable. 
Pour  ne  pas  faire  manquer  la  manœuvre,  il  fait  un  violent  effort,  et  tout  à 
coup  il  ressent  une  vive  douleur  dans  l'épaule  gauche;  il  n'a  plus  aucune 
force  dans  ce  membre;  il  lâche  immédiatement  la  futaille,  afin  de  ne  pas 
être  entraîné  dans  la  cale. 

En  un  autre  point  de  sa  communication,  Dupuy  dit  à  propos  de  la  posi- 
tion du  bras,  dans  laquelle  la  luxation  s'était  produite,  que  c  le  membre 
était  un  peu  oblique  en  haut  ». 

XIII.  -—  Dans  le  cas  de  Streubel  (40),  un  portefaix  de  cinquante-quatre 
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ans,  robuste,  voulait  faire  entrer  par  l'ouverture  du  toit  d'un  entrepôt  de 
lourdes  balles  de  marchandises  qui  avaient  été  élevées  à  Taide  d'une  grue. 
Il  saisit  les  mains  levées  la  dernière  des  balles  qui  était  très  pesante  et 
volumineuse,  et  pendant  qu'ail  criait  à  l'homme  qui  tournait  la  manivelle 
de  la  grue  de  s'arrêter,  il  attira  vers  lui  la  balle  de  toute  sa  force,  de  haut 
en  bas.  Il  ressentit  tout  d'un  coup  une  secousse  très  douloureuse  dans 
répaule  droite;  et  son  bras  retomba  tout  de  suite  inerte.  Â  Tezamen,  deux 
heures  après  la  lésion,  Streubel  trouva  les  signes  d'une  luxation  axillaire 
clairement  constatable.  Plus  loin,  dans  sa  description,  il  apparaît  que  cette 
luxation  était  justement  sous-glénoïdienne  (...  «  Der  Gelenkkopf  ruckte 
dem  Muskelzug  folgend  abwârts  »). 

XIV.  —  On  trouve  le  cas  suivant  chez  Hamilton  (21)  :  une  Suissesse  de 
soixante-cinq  ans  s'était  luxé  le  bras  dix-sept  ans  auparavant  sous  Faisselle; 
depuis,  son  bras  était  resté  dans  cette  position.  Selon  cette  femme,  elle 
portait  sur  la  tête,  de  la  montagne  à  la  maison,  à  une  grande  distance,  sans 
s'être  arrêtée  et  reposée  une  seule  fois,  une  botte  de  foin  qu'elle  soutenait 
des  deux  mains  levées;  quand  enfin  elle  jeta  le  foin  devant  sa  porte,  son 
bras  droit  était  luxé. 

XV.  —  Dans  le  cas  de  Mazzoni  (33)  un  homme  de  trente-huit  ans  se  luxa 
le  bras  droit  sous  la  cavité  glénoïde  de  la  manière  suivante  :  un  matin 
après  son  lever,  il  leva  avec  grand  effort  ses  deux  bras  derrière  la  tête  ;  il 
ressentit  dans  l'épaule  droite  une  grande  douleur;  comme  si  un  os  s'était 
disloqué. 

Cas  de  luxations  sous-acromiales. 

XVI.  —  Selon  A.  Cooper  (8),  M.  G.  se  luxa  le  bras  droit  .(backwards)  en 
repoussant  violemment  un  individu  avec  le  bras  levé. 

Malgaigne  (31),  mentionnant  que  les  luxations  sous-acromiales  arrivent 
relativement  souvent  à  cause  de  crampes,  huit  fois  sur  vingt-neuf  cas  qu'il 
avait  trouvés  dans  la  littérature  (sept  fois  dans  Tépilepsie,  une  fois  dans 
réclampsie)  prétend  que  dans  cette  espèce  de  luxations  Taction  musculaire 
joue  généralement  un  grand  rôle.  Il  énumère  quatre  cas,  qui  viennent  à 
l'appui  de  cette  assertion.  Deux  de  ces  cas  se  sont  produits  dans  un  état 
d'inconscience  (somnambulisme,  délire)  et  n'appartiennent  pas  ainsi  à  notre 
sujet  proprement  dit.  Le  troisième  arriva  purement  par  action  musculaire 
chez  une  personne  qui  repoussait  vivement  son  adversaire.  Le  quatrième 
se  produisit  de  la  manière  suivante  :  une  femme,  qui  voulait  atteindre  une 
caisse  placée  très  haut,  tendit  son  bras  en  avant  et  en  haut.  La  caisse  vint 
à  glisser  subitement  dans  sa  main,  la  femme  ne  put  pas  la  retenir,  et  son 
bras  s'abaissa  luxé.  Dans  ce  cas,  nous  ne  pouvons  pas  admettre  entièrement 
l'influence  de  l'action  musculaire;  il  est  possible  qu'il  se  soit  agi  surtout 
d'un  traumatisme  extérieur,  et  que  le  poids  de  la  caisse,  qui  avait  glissé 
sur  la  main,  ait  disloqué  le  bras. 

Je  suis  persuadé  que  le  troisième  fait  de  Malgaigne,  que  j'ai  mentionné, 
le  seul  de  ces  cas  qui  appartienne  à  notre  sujet,  est  le  même  que  celui  de 
Cooper.  Malgaigne,  en  mentionnant  l'origine  de  ce  cas,  ce  qu'il  fait  lors 
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de  rénumération  statistique,  ne  nomme  pas  Tobservateur.  Pourtant,  dans 
un  autre  endroit,  parlant  du  mode  de  réduction  de  telles  luxations,  il 
mentionne  entre  autres  un  procédé  que  A.  Cooper  a  employé  dans  un  cas. 
Les  circonstances  de  ce  fait,  que  Malgaigne  mentionne  aussi,  étaient  jus- 
tement les  mêmes,  comme  le  raconte  aussi  Cooper  dans  la  description  de 
son  cas  précité,  c'est-à-dire,  et  c  est  ce  qui  caractérise  le  mieux  ce  cas,  que 
le  diagnostic  a  été  fait  ultérieurement,  après  la  réduction.  De  là  il  s'ensuit 
non  seulement  que  Malgaigne  connaissait  ce  cas  de  Cooper,  mais  aussi  que 
celui-là,  dans  le  troisième  cas  précité,  comprenait  justement  celui  de  Cooper. 
Et  cela  d'autant  plus  que  Malgaigne  ne  mentionne  qu'un  seul  cas  produit 
de  cette  manière,  quoiqu'il  soit  indubitable  qu'il  eût  aussi  mentionné,  s'il 
en  avait  eu  connaissance,  d'autres  observations  de  cette  espèce,  dans  son 
ouvrage  classique,  qui  est  si  détaillé. 

XVII-XVIIl.  —  Outre  ce  cas,  je  n'en  ai  trouvé  dans  la  littérature  que  deux 
autres  analogues  :  c'est  à  Busch  (5)  que  nous  les  devons.  Tous  les  deux  se 
produisirent  par  action  musculaire  par  suite  d'un  jet  maladroit. 

Busch  se  borne  à  mentionner  l'un  de  ces  faits;  quant  à  l'autre,  il  le  décrit 
en  détail  :  ce  second  malade  avait  dix  ans,  quand  il  se  luxa  le  bras  pour 
la  première  fois.  Il  gardait  des  troupeaux  qui  paissaient  et  il  voulait  lancer 
sur  une  vache  un  bâton,  à  l'extrémité  libre  duquel  était  fixé  un  objet  lourd. 
A  cet  effet,  il  écarta  son  bras  d'un  grand  degré,  mais  il  n'interrompit  pas 
au  bon  moment  le  mouvement  fait  avec  une  grande  violence,  de  sorte  que 
par  suite  du  grand  déploiement  de  force  prêté  au  bâton,  son  bras  fut  vio- 
lemment entraîné  en  avant  et  dans  une  direction  d'adduction.  Son  bras 
s*abaissa  et  la  tête  articulaire  se  démit  en  arrière. 

Cas  de  luxations  appartenant  au  deuxième  groupe,  c'est-à-dire 
n'étant  exactement  classifîables  : 

XIX.  —  Le  fait  de  Moulinié  (34),  dans  lequel  le  malade  se  démit  le  bras 
«  en  dedans  et  en  bas  »  en  lançant  un  coup  de  poing  pour  se  défendre  de 
l'attaque  de  son  adversaire.  On  lui  appliqua  d'abord  des  émoUients  et  des 
sangsues,  puis  pendant  quinze  jours  on  le  frictionna  avec  une  huile  cal- 
mante, et  C3  ne  fut  qu'au  bout  de  ce  temps  qu'il  se  présenta  chez  Moulinié. 

XX.  —  Le  cas  de  Krônlein  (26),  dans  lequel  une  jeune  dame  voulait 
prendre  un  objet  fixé  au  mur  au-dessus  de  sa  tête.  Elle  n'avait  pas  encore 
touché  l'objet  qu'elle  sentit  une  secousse  à  l'épaule  droite,  et  elle  reconnut 
elle-même  la  luxation  (u  nack  innen,  unten  »),ce  que  Krônlein  constata  lui- 
même. 

La  plupart  des  auteurs  :  Vidal  (44),  Busch  (4),  Bardeleben  (2),  préten- 
dent que  la  dénomination,  de  «  en  dedans  et  en  bas  »  serait  synonyme 
de  sous-coracoïdienne,  mais  il  y  en  a  selon  la  classification  desqcels 
la  désignation  de  «  en  bas  (et  en  dedans)  »  correspondrait,  semble-t-il,  à 
sous-glénoïdienne.  Aujourd'hui  nous  ne  nous  servons  plus  des  expressions 
surannées  «  en  dedans  et  en  bas  »  et  autres  pareilles;  en  raison  surtout  de 
manque  de  conformité  chez 'les  divers  auteurs  elles  troublent  les  idées; 
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c*est  poarquoi  elles  nous  laissent  dans  Tobscurité,  quant  à  la  véritable 
nature  de  ces  deux  derniers  cas  de  luxation.  Par  suite  de  cette  circonstance, 
la  conclusion  tirée  du  mécanisme  de  1  origine  de  ces  luxations  relativement 
à  leur  position  —  comme  nous  le  verrons  ci-dessous  —  n'est  pas  propre  à 
dissiper  entièrement  les  doutes. 

Outre  les  faits  douteux  déjà  cités,  Sue  et  Jaquemin  décrivent  encore  des 
luxations  de  Thumérus  par  action  musculaire,  dont  la  direction  n'est  pas 
sûre,  d'autant' plus  que  ces  auteurs  ne  désigneiit  nullement  l'espèce  des 
luxations. 

XXI.  — Dans  un  des  cas  de  Sue,  un  canonnier  balançant  d'une  main  une 
bombe,  la  jette  devant  lui  et  se  luxe  le  bras. 

Dans  l'autre  cas,  un  commis,  assis  sur  sa  chaise,  veut  lever  de  terre  un 
lourd  registre;  il  étend  les  bras,  saisit  le  livre,  et  le  bras  est  luxé  avant  que 

fardeau  ait  entièrement  abandonné  le  sol.  Ce  dernier  fait  de  Sue  et 
celui  de  Bichat,  que  j'ai  mentionné,  —  bien  que  les  auteurs  désignent  la 
profession  des  individus  d'une  manière  différente,  et  qu'il  y  ait  dans  leurs 
descriptions,  qu'on  ne  peut  dire  très  exactes,  quelques  autres  différences, — 
se  ressemblent  d'une  manière  suspecte,  et  il  n'est  pas  impossible  que  les 
deux  cas  soient  le  même,  ce  que,  à  la  vérité,  je  n'ai  pu  démontrer  absolu- 
ment. 

Je  peux  appuyer  ce  soupçon  comme  il  suit  :  les  deux  faits  sont  décrits 
dans  deux  ouvrages  de  Desault.  L'un,  dont  j'ai  seulement  pu  me  procurer 
la  première  édition  dans  une  traduction  allemande,  qui  parut  en  1800 
sous  le  titre  :  DesauWs  chirurgischer  Nachlass,  a  été  rédigé  par  Bichat.  (La 
description  de  ce  cas,  dans  la  troisième  édition  française  de  i813,  s'ac- 
corde avec  la  traduction  allemande  de  la  première  édition  mentionnée.) 
L'autre  intitulé  :  Cours  théorique  et  pratique  de  Clinique  externe,  est  de 
la  rédaction  des  frères  Cassius.  Malgaigne  prétend  que  ce  cas,  «  qui  était 
devenu  célèbre  dans  les  écoles  »,  fut  publié  d'abord  par  Sue,  dans  l'ouvrage 
précité  de  Desault,  rédigé  par  Cassius  en  1803,  mais  il  (Malgaigne]  ne  fait  pas 
même  mention  du  cas  analogue  de  Bichat,  quoiqu'il  ait  été  déjà  décrit 
quelques  années  auparavant  dans  le  livre  de  Desault,  publié  par  Bichat 
(que  nous  avons  aussi  nommé  plus  haut)  comme  un  fait  bien  connu  et 
souvent  cité  —  et  cela  sans  faire  mention  de  Sue,  qui  dit  avoir  vu  le  cas. 
Cette  assertion  de  Sue  n'exclut  pas  que  Bichat  ait  vu  —  éventuellement  à 
la  clinique  —  et  décrit  aussi  le  même  cas,  et  ainsi  il  est  possible  que  dans 
les  deux  ouvrages  de  Desault  il  s'agisse  d'une  seule  et  même  personne. 

XXn.  —  Jaquemin  parle  encore  d'un  jeune  homme,  élève  en  médecine, 
qui  se  démit  souvent  le  bras  en  jouant  au  volant,  en  nageant  (et  chez  qui 
la  luxation  s*était  aussi  produite  la  première  fois  d'une  manière  analogue). 

XXIII.  —  Le  même  auteur  cite  encore  un  peintre  qui  s'était  luxé  le  bras 
en  peignant  un  plafond. 

Eu  égard  aux  textes  complets  des  auteurs,  nous  pouvons  dire  de  la  nature 
dé  ces  cas  (XXII,  XXIII),  dont  les  espèces  ne  sont  nullement  désignées,  qu'il 
est  possible  que  les  deux  faits  de  Jaquemin  aient  été  des  luxations  sous- 
glénoïdiennes,  comme  les  deux  autres  cas  du  même  auteur  (IX,  X),  cir- 


^ 


758  REVUE  DE  CHIRURGIE 

constance  qae  la  description  de  ces  deux  derniers  cas  rend  sûrement  cens- 
tatable.  Jaquemîn  ne  mentionne  pas  que  Tan  ou  Fautre  des  cas  (XXII, 
XXII] )  eût  appartenu  à  une  autre  espèce  de  luxation.  Quant  à  la  nature  des 
cas  de  Sue,  nous  ne  trouvons  dans  la  description  de  cet  auteur  rien  qui 
puisse  nous  orienter. 

En  considérant  toutes  les  données  des  communications  qui  se 
rapportent  aux  luxations  susnommées  appartenant  à  notre  sujet, 
nous  ne  pouvons  les  classer  que  comme  je  l'ai  fait  précédemment. 
D'après  cela,  dans  ces  données,  on  ne  trouve  pas  la  confirmation 
du  procédé  de  Malgaigne,  qui,  citant  quelques-uns  de  ces  faits, 
—  en  tout  onze  — ,  prend,  outre  ces  deux  cas  de  luxations  sous- 
coracoïdiennes,  les  deux  faits  de  Sue,  ainsi  que  trois  cas  de  Jaquemin 
(Malgaigne  ne  mentionne  pas  le  cas  se  rapportant  à  l'élève  en  méde- 
cine), puis  ceux  de  Lenoir  et  de  Moulinié,  décrits  plus  haut,  égale- 
ment pour  des  luxations  sous-coracoïdiennes ;  du  moins  il  les  cite 
lorsqu'il  traite  de  cette  espèce  de  luxation,  quoiqu'il  soit  possible 
que,  outre  les  deux  cas  de  Malgaigne,  quelques-uns  aient  effective- 
ment appartenu  à  cette  catégorie.  Mais  c'est  seulement  une  possibi- 
lité et  non  un  fait  absolu,  et,  comme  nous  le  verrons,  elle  a  besoin 
d'être  appuyée  d'une  preuve  spéciale,  ce  que  nous  tenterons  plus 
bas.  D'ailleurs,  une  partie  des  cas  mentionnés  par  Malgaigne  appar- 
tenaient sûrement  à  une  autre  espèce  de  luxations,  comme  cela 
est  démontré  plus  haut. 

On  peut  juger  de  même  la  classification  de  Bardenheuer,  qui 
cite  14  luxations  par  action  musculaire  et  qui  traite  conjointement 
avec  les  luxations  sous-coracoïdiennes  les  deux  cas  de  Sue,  l'un  des 
cas  de  Jaquemin,  dans  lequel  un  malade  s'était  luxé  le  bras  en  tirant 
un  rideau  de  dessous  son  oreiller  [Bardenheuer  ne  mentionne  pas 
les  autres  faits  de  Jaquemin),  puis  celui  de  Moulinié  et,  outre  les 
deux  cas  de  Malgaigne,  celui  de  Cooper  et  celui  de  Volkmann,  qui, 
d'après  la  désignation  directe  de  leurs  observateurs,  ne  peuvent 
être  classés  que  parmi  les  luxations  sous-coracoïdiennes,  et  enfin 
les  cas  sous-glénoïdiens  de  Bichat,  de  Lenoir  et  deStreubel. 

Malgaigne,  ainsi  que  Bardenheuer,  cite  avec  justesse  le  fait  de 
Dugès  comme  étant  une  subluxation  sous-coracoïdienne;  Barden- 
heuer traite  aussi  en  leur  lieu  et  place  les  cas  précis  de  Busch, 
c'est-à-dire  parmi  les  luxations  sous-acromiales,  de  même  que  Mal- 
gaigne traite  le  cas  sous-acromial  de  Cooper,  que  nous  avons  égale- 
ment mentionné. 

En  traitant  du  mécanisme,  nous  reviendrons  encore  sur  tous  les 
faits  de  luxations  appartenant  à  notre  sujet,  ainsi  qu'à  ceux  qui  ne 
sont  pas  exactement  déterminables.  Nous  essaierons  alors  de  fixer 
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autant  que  possible  la  nature  de  ces  derniers  cas  en  nous  appuyant 
sur  les  données  acquises  par  la  connaissance  du  mécanisme.  Je  veux 
déjà  noter  ici,  qu'abstraction  faite  des  autres  cas,  sur  la  nature  des- 
quels nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  par  suite  de  la  défectuo- 
sité de  leur  description,  la  détermination  vraisemblable  que  nous 
avons  faite  de  l'action,  et  que  nous  mentionnerons  plus  bas,  de  l'un  de 
ces  faits,  que  l'observateur  ne  décrit  pas  d'une  manière  satisfaisante 
(celui  se  rapportant  au  peintre  de  Jaquemin),  confirme  la  conclu- 
sion tirée  du  texte  de  cet  auteur,  texte  que  nous  avons  fait  connaître 
plus  haut,  c'est-à-dire  que  la  luxation  devait  étresous-gléno'idienne. 
Relativement  à  un  autre  cas  du  même  auteur,  celui  de  l'élève  en 
médecine,  nous  ne  savons  pas  sûrement  par  quelle  action  concrète 
la  première  luxation  du  bras  s'était  produite.  C'est  pourquoi  nous 
devons  renoncer,  dans  ce  dernier  cas,  à  définir  le  mécanisme  et  à 
tirer  les  conclusions  qui  en  dérivent.  L'action  du  bras,  quand  la 
luxation  eut  lieu  pour  la  première  fois,  n'est  connue  qu'approximati- 
vement  et,  quant  à  sa  nature,  le  texte  ne  donne  pareillement  que 
des  éclaircissements  d'une  valeur  incertaine,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit  plus  haut. 

Si  nous  considérons  les  actions  et  les  positions  du  bras,  dans  les- 
quelles ces  luxations  se  sont  produites,  nous  pouvons  à  cet  égard 
les  partager  en  7  groupes  : 

l""  Surélévation  simple  du  bras  sans  fardeau  :  y  appartiennent 
les  cas  décrits  sous  les  numéros  X,  XV,  XX,  XXIII. 

2°  Surélévation  du  bras  chargé  d'un  fardeau  (cas  XI;  le  cas  XIV, 
de  Fiamilton,  ne  peut  être  classé  que  dans  cette  catégorie). 

3°  Traction  en  bas  de  quelque  fardeau,  le  bras  étant  levé  (XII, 
XIII);  ou 

4**  Effort  tendant  à  soulever  le  corps  de  l'individu,  le  bras  étant 
pareillement  levé  (IV,  IX). 

5°  Intention  de  descendre  un  certain  fardeau,  le  bras  étant  horizon- 
talement étendu  (V). 

6°  Élévation  d'un  fardeau  avec  le  bras  abaissé  de  côté,  éventuelle- 
ment de  côté  et  en  avant  (I,  III,  VII,  VIII). 

7°  Mouvement  violent  du  bras  en  avant  et  en  dedans,  la  main 
vide  ou  chargée  d'un  fardeau  (II,  VI,  XVI,  XVII,  XVIII,  XIX,  XXI). 
A  cette  catégorie  appartient  aussi  le  cas  XXII,  où  nous  ne  savons 
pas  sûrement  par  quelle  action  concrète  du  bras  la  luxation  avait 
été  produite  pour  la  première  fois. 

Il  n'est  pas  besoin  de  preuves  plus  péremptoires,  mais  je  désire 
insister  sur  le  fait  que,  dans  tous  les  cas  précités,  l'action  musculaire 
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a  été  la  cause  non  seulement  provocante,  mais  aussi  efficiente  dans 
la  production  des  luxations.  Dans  ceux  qui  appartiennent  au  pre- 
mier groupe,  on  ne  saurait  même  soupçonner  d'autre  circonstance 
dynamique,  car  Tindividu,  par  son  action  musculaire,  n'était  entré 
en  relation  avec  aucun  objet  en  dehors  de  son  organisme.  Dans  ces 
cas,  l'essor  éventuel  du  bras  n'a  pas  pu  contribuer  à  Tongine  de 
la  luxation,  car  s'il  y  en  a  eu,  dans  certains  cas,  cet  élan,  par  suite 
de  la  nature  de  la  fonction  exécutée,  n'a  jamais  pu  être  assez  violent 
pour  pouvoir  être  accepté  comme  facteur  capable  de  produire  une 
luxation,  ou  d'y  contribuer.  En  dehors  de  l'action  musculaire,  nous 
n'avons  pas  de  raison  de  nous  figurer  un  autre  facteur  pour  l'ori- 
gine de  ces  luxations,  car  le  bras,  dans  ces  cas,  s'était  démis  dans 
une  direction  diamétralement  opposée  à  un  essor  éventuel,  et  dans 
la  position  du  bras  en  question,  en  dehors  de  l'action  musculaire 
agissant  sur  le  membre,  il  n'y  a  pas  de  cause  imaginable  capable 
d'expliquer  cette  direction  de  la  luxation. 

Dans  l'action  de§  positions  que  nous  avons  traitées  sous  les 
numéros  2,  3,  4,  5  et  6,  le  bras  était  entré  en  relation  avec  le 
monde  extérieur  pour  agir  sur  un  certain  fardeau,  mais  cette  rela- 
tion a  seulement  donné  l'occasion  à  quelques  muscles  de  produire 
une  luxation  en  se  contractant  violemment.  Les  fardeaux,  par  suite 
de  la  nature  des  choses,  n'ont  pas  contribué  d'une  autre  manière  à 
l'origine  de  ces  luxations,  et,  comme  cause  efficiente  des  trauma- 
tismes,  ils  sont  restés  sans  importance. 

Dans  l'action  relatée  sous  le  numéro  7,  il  faut  aussi  tenir  compte 
pour  l'origine  de  la  luxation,  non  seulement  de  la  contraction 
musculaire  prise  comme  facteur  favorisant  la  luxation,  mais  du 
rapide  essor  du  bras,  augmenté  alors,  dans  quelques  cas,  par  le 
poids  de  l'objet  saisi  avec  la  main.  Cependant,  dans  ces  cas,  la  rorce 
musculaire  est  indubitablement  cause  initiale;  la  circonstance  que 
nous  venons  de  citer  peut  gagner  seulement  par  l'action  muscu- 
laire l'apparence  d'un  traumatisme  (externe),  et  l'essor  seul  n'aurait, 
dans  aucun  cas,  pu  causer  une  luxation.  Nous  ne  pouvons  attribuer 
comme  origine  à  ces  cas  qu'une  pure  action  musculaire,  dans  les- 
quels l'essor  donné  en  même  temps  au  bras  n'est  qu'un  facteur 
secondaire  et  dépend  également  de  la  contraction  musculaire. 

Nous  reviendrons  plus  tard  à  cette  classiiication,  quand  nous 
traiterons  du  mécanisme  de  l'origine  de  ces  faits. 

La  statistique,  que  nous  pouvons  dresser  de  nos  cas,  ne  peut  être 
qu'incomplète,  à  cause  des  défectuosités  d'une  partie  des  données. 
Sur  les  23  faits  énumérés,  20  se  rapportaient  à  des  hommes,  les 
3  autres  à  des  femmes. 
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Il  n'est  fait  mention  de  Tâge  que  dans  9  cas  :  Tun  des  malades  de 
Busch  avait  dix  ans,  le  mien  en  avait  trente-deux,  celui  de  Mazzoni 
trente-huit,  un  malade  de  Jaquemin  était  âgé  de  quarante-sept  ans 
(lors  de  sa  première  luxation  il  en  avait  quarante  et  un),  l'un  des 
malades  de  Dupuy  quarante-cinq,  l'autre  cinquante,  celui  de 
Hamilton  quarante-huit,  celui  de  Couper  cinquante  et  un,  et  enfin, 
celui  de  Streubel  cinquante-quatre. 

Le  côté  où  a  eu  lieu  la  luxation  n'est  désigné  que  10  fois.  Dans 
5  cas,  c'est  le  bras  droit  qui  a  été  luxé,  dans  4,  le  gauche;  dans  un 
cas,  le  droit  et  le  gauche  à  la  fois. 

Au  point  de  vue  de  l'espèce  de  luxation,  18  cas  ont  pu  être  exac- 
tement classés  :  un  de  subluxation  sous-coracoïdienne;  4  (5  avec 
le  mien)  de  luxation  sous-coracoïdienne;  un  d'intra-coracoïdienne, 
8  de  sous-glénoïdienne,  et  3  de  sous-acromiale.  Comme  nous 
l'avons  vu,5cas  n'ont  pu  être  classés  avec  une  exactitude  complète. 

De  ces  données  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  les  hommes,  les  luxations  par  action  musculaire  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  que  chez  les  femmes. 

La  luxation  se  produit  surtout  dans  l'âge  mûr,  l'âge  de  la  force, 
entre  trente-deux  et  cinquante-quatre  ans,  mais  elle  peut  aussi  se 
produire  pendant  l'enfance. 

Parmi  les  luxations,  les  sous-glénoïdiennes  sont  les  plus  fré- 
quentes, puis  viennent  les  sous-coracoïdiennes.  Si  nous  comptons 
parmi  ces  dernières  le  seul  fait  décrit  de  subluxation  sous-cora- 
coïdienne et  celui  de  luxation  intra-coracoïdienne,  —  de  tels  cas 
appartiennent  sans  doute  aux  luxations  sous-coracoïdiennes,  en  tant 
que  formes  moins  ou  trop  prononcées,  —  les  luxations  sous-glé- 
noïdiennes et  sous-coracoïdiennes  paraissent,  dans  ces  cas,  à  peu 
près  en  nombre  égal.  La  luxation  sous-acromiale  est  beaucoup  plus 
rare  que  les  précédentes;  un  fait  de  luxation  sus-coracoïdienne  par 
contraction  musculaire  n'a  jamais  été  observé,  que  je  sache. 

Les  luxations  du  bras  droit  et  celles  du  bras  gauche  se  sont  pro- 
duites dans  les  10  cas  connus  à  peu  près  dans  la  même  propor- 
tion. Cependant  il  est  vraisemblable  que  la  luxation  du  bras  droit 
soit  beaucoup  plus  fréquente,  car  la  plupart  des  gens  se  servent 
plus  souvent  du  bras  droit,  et  ce  bras  est  plutôt  exposé  à  ce  que  les 
muscles  entourant  l'articulation  huméro-scapulaire  éprouvent  une 
violente  contraction  propre  à  causer  une  luxation.  Mais  nous  ne 
connaissons  que  les  10  cas  précités. 

La  luxation  simultanée  des  deux  bras  est  très  rare;  sur  les 
22  cas  énumérés,  elle  ne  s'est  présentée  qu'une  seule  fois. 

Il  est  possible  que,  si  nous  connaissions  toutes  les  données  de 
Rev.  de  chir.,  tome  xxvi.  —  1902.  50 
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tous  les  cas  qui  nous  ont  occupés  dans  la  statistique  précédente, 
l'une  ou  l'autre  de  ces  conclusions  subirait  des  modifications. 

Voyons  maintenant  comment  on  pourrait  expliquer  l'origine  de 
ces  luxations? 

De  très  anciens  auteurs  croyaient  que  la  seule  violente  contrac- 
tion du  muscle  deltoïde  pouvait  luxer  l'humérus.  Desault  (12  ,  à  la 
fin  du  xviii*'  siècle,  prétendait  que  quelques  auteurs  considéraient 
une  violente  contraction  du  deltoïde  comme  la  cause  immédiate  de 
la  luxation  du  bras.  Desault  adopte  aussi  cette  opinion  et  en  même 
temps  cite  le  fait,  souvent  mentionné,  dans  lequel  un  individu  s'était 
luxé  le  bras  en  soulevant  un  lourd  registre  (à  la  vérité,  ce  cas  est 
cité  dans  l'un  des  livres  de  Desault  —  comme  nous  l'avons  vu  — 
par  Bichat,  dans  l'autre,  par  Sue).  S.  Cooper,  en  1818,  dit  littérale- 
ment la  même  chose  et  cite  aussi  le  fait  précédent,  qu'il  attribue  à 
Bichat. 

La  contraction  du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand 
rond  a  été  également  regardée  aussi  par  d'anciens  auteurs  comme 
pouvant  à  elle  seule,  sans  traumatisme  externe,  causer  de  sembla- 
bles luxations.  Le  plus  ancien  des  auteurs  qui  s'occupent  de  cette 
question  est  Jaquemin  (1823),  mais  je  crois  que  cette  théorie  est 
peut-être  encore  plus  ancienne;  vers  la  fin  du  xvnr  et  au  com- 
mencement du  XIX®  siècle,  en  effet,  les  auteurs  ne  pouvaient,  en 
général,  s'imaginer  l'origine  des  luxations  de  l'épaule,  causées  même 
par  traumatisme  externe,  sans  la  participation  de  ces  muscles. 

Tandis  que  ces  auteurs  offrent  un  simple  tableau  général  de  l'ori- 
gine des  luxations,  sans  détailler  leurs  opinions,  en  déclarant  sim- 
plement qu'une  violente  contraction  des  muscles  précités  suffit 
à  produire  une  luxation  de  l'humérus,  d'autres  plus  modernes  le 
font  en  prenant  en  considération  plus  détaillée  les  circonstances 
mécaniques  existant  en  pareille  circonstance. 

Selon  Malgaigne  (31),  une  forte  contraction  du  deltoïde  suffit  par- 
fois à  produiie  une  luxation  de  l'humérus.  11  y  a  des  cas  dans  les- 
quels l'élévation  exagérée  du  bras  explique  la  luxation.  Dans  d'au- 
tres, le  mécanisme  est  moins  clair,  à  moins  que  nous  ne  nous  figurions 
que  le  deltoïde  soit  capable  d'abaisser  Tacromion  avec  assez  de 
force  pour  s'ap^juyer  sur  l'humérus,  comme  au  cours  de  l'élévation. 

Bardenheuer  exprime  plus  clairement  cette  opinion;  c'est  pour- 
quoi nous  le  considérerons  comme  le  principal  représentant  de  ces 
opinions.  Selon  lui,  il  suffit,  pour  expliquer  la  plupart  des  luxa- 
tions de  l'humérus  par  action  musculaire,  de  supposer  que  le  del- 
toïde, par  sa  forte  contraction,  élève  excessivement  le  bras,  et  qu'a- 
lors rélévation  physiologique  se  présente  à  un  degré  si  exagéré  que 
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rhumérus  trouve  un  point  d'appui  sur  Tacromion.  Bardenheuer 
remarque  que  cette  explication  ne  saurait  s'appliquer  aux  faits  où  le 
bras  n'a  point  opéré  une  surélévation,  à  celui  de  Bichat  par  exemple, 
dans  lequel  un  notaire  voulut  soulever  un  livre  lourd,  ou  à  celui 
de  Volkmann,  dans  lequel  une  dame  voulut  prendre  sur  une  éta- 
gère de  cuisine  un  pot  placé  à  une  hauteur  égale  à  celle  de  ses 
épaules.  Selon  la  remarque  de  Bardenheuer,  dans  le  cas  de  Bichat 
(voir  aussi  la  description  de  Sue),  le  bras  n'avait  point  été  élevé. 
Pour  expliquer  de  tels  faits,  il  faut,  selon  Bardenheuer,  supposer 
que  Tacromion  s'abaisse  par  la  contraction  du  deltoïde  lors  de 
Tessai  fait  pour  soulever  le  fardeau,  car  l'humérus  est  fixé;  il  s'agit 
ainsi  d'une  élévation  relative  de  ce  dernier  os  par  rapport  à  l'acro- 
mion  qui  est  abaissé. 

Quant  au  rôle  du  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  Streubel  nous 
donne  l'explication  suivante,  basée  sur  son  cas  décrit  plus  haut,  et 
qui  est  propre  à  éclaircir  l'origine  de  certains  faits  de  luxation 
de  rhumérus  produite  par  contraction  musculaire;  dans  ce  cas, 
le  deltoïde,  par  sa  contraction,  tenait  le  bras  élevé,  pendant  que  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dorsal  s'efforçaient  de  l'abaisser  et  de  sur- 
monter le  deltoïde.  Gomme  ce  dernier  ne  cédait  pas,  le  point  fixe  du 
levier,  la  tête  articulaire  de  l'humérus,  devint  mobile,  s'abaissa  en 
suivant  l'action  musculaire,  déchira  le  ligament  capsulaire  et  se 
luxa.  Bardenheuer  s'occupe  aussi  de  cette  explication  et  l'attribue 
(par  erreur)  à  Krônlein  :  elle  provient  de  Streubel,  sur  qui  s'appuie 
Krônlein  lui-même. 

Couper  imagine  l'origine  de  son  cas  de  la  manière  suivante  :  l'effet 
ordinaire  de  l'action  simultanée  du  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral 
est  de  presser  les  bras  sur  les  côtes;  la  cavité  glénoïde  sert  alors  de 
point  d'appui.  Mais,  dans  son  observation,  les  mains  servaient  de 
point  d'appui,  puisqu'elles  étaient  fortement  fixées  à  la  voiture. 
Selon  lui,  les  têtes  des  deux  humérus  ont  été  luxées  par  contraction 
musculaire  au  moment  où  les  autres  muscles,  qui  contribuent 
ordinairement  à  maintenir  la  tête  articulaire  dans  la  cavité  glénoïde, 
étaient  lâches. 

Les  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  n'ont 
pas  d'opinion  particulière,  et  la  plupart  d'entre  eux  —  même  ceux 
qui  décrivent  ces  luxations  —  mentionnent  l'action  musculaire 
comme  cause  générale,  et  ne  s'étendent  pas  sur  les  détails  du  méca- 
nisme de  la  luxation;  même  il  y  en  a  beaucoup  qui  ne  disent  pas 
quels  muscles  jouent  un  rôle  dans  ces  luxations. 

Examinons  d'un  peu  plus  près  les  théories  nouvelles  motivées 
par  leurs  auteurs  et  voyons  à  quel  point  elles  peuvent  soutenir 
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le  parallèle  avec  les  faits.  Avant  de  le  faire,  je  ne  veux  rappe 
que  les  données  sur  l'action  des  muscles,  fournies  par  l'anator 
descriptive,  en  concluant  sinaplement  de  leur  distribution  et  de 
direction  de  leurs  fibres,  pour  ainsi  dire  d'une  manière  spéculât! 
ne  sont  pas  suffisantes,  même  si  l'on  observe  les  facteurs  mô 
niques  fournis  par  la  formation  anatomique  des  os  composant  l'ai 
culation,  pour  expliquer  plausiblement  quelques-unes  de  ces  la 
tions;  ces  données  sont  même  quelquefois  fautives.  A  la  vérité, 
plus  géniale  spéculation  n'a  pas  été  capable  de  délinir  l'influer 
des  muscles  sur  les  mouvements  de  certaines  parties  de  l'orf 
nisme  d'une  manière  aussi  sûre,  aussi  précise  que  les  rechercï 
de  Dochenne  (13),  faites  avec  l'excitation  électrique,  pour  étudi 
l'action  des  muscles.  A  t'aide  de  ces  recherches,  qui  ont  duré  près 
vingt  ans,  et  ont  été  souvent  répétées,  en  combinant  et  compléta 
les  données  de  ces  examens  avec  l'état  pathologique  qui  se  préseï 
dans  l'atrophie  de  certains  muscles,  Uuchenne  a  réussi  à  cou 
tater  d'une  manière  si  parfaite  l'influence  des  muscles  sur  les  mo 
vements  de  certaines  parties  de  l'organisme,  qu'il  a  pu  à  bon  dn 
nommer  ses  recherches  a  une  anatomie  vivante  n,  terme  auqu 
Wernicke  (13)  s'associe  dans  la  préface  de  la  traduction  allemani 
de  Duchenne. 

Comme  les  résultats  des  recherches  de  Duchenne  sont  préférabl 
à  toutes  nos  autres  connaissances  de  l'action  des  muscles,  je  tâcher 
d'expliquer  les  cas  des  luxations  se  rapportant  à  notre  sujet,  et  ( 
critiquer  les  théories  existantes,  en  m'appuyant  surtout  sur  o 
recherches,  en  les  complétant,  autant  que  mon  sujet  l'exige,  avf 
quelques  observations  que  j'ai  faites,  en  partie  sur  la  conduite  d 
muscle  en  action,  en  partie  sur  son  irritation  électrique.  En  outre,  e 
admettant  qu'on  en  puisse  tirer  quelques  éclaircissements,  j'ai  fa 
aussi  des  expériences  sur  des  cadavres.  Par  ces  recherches,  comm 
nous  le  verrons,  quelques-unes  des  nouvelles  théories  mentionnée 
se  sont  trouvées  justes  pour  expliquer  le  mode  d'origine  de  l'un 
ou  de  l'autre  luxation,  mais  il  y  a  aussi  des  théories  fautives.  Pou 
comprendre  l'origine  de  certains  cas,  il  a  été  encore  nécessair 
de  moditier  la  théorie  existante;  enfln,  dans  d'autres  cas,  il  a  fall 
émettre  des  théories  nouvelles. 

Parmi  tous  les  muscles  qui  servent  à  mouvoir  le  bras  dans  l'arti 
culation  de  l'épaule,  nous  nous  bornerons  à  étudier  seulement  l'ac 
tion  de  ceux  qui  peuvent  servir  de  facteurs  à  l'origine  de  la  luxa 
tion  ;  nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  autres  (sous -épineux,  peti 
rond,  sous-scapulaire,  coraco-brachial ,  biceps),  qui  influent  égale- 
ment sur  le  mouvement  de  l'humérus  dans  l'articulation  del'épauli 
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et  qui  peuvent  aussi  agir  sur  la  position  du  bras  au  moment  de  la 
luxation,  car  on  ne  peut  guère  leur  attribuer  un  rôle  dans  l'origine 
de  la  luxation  elle-même. 

Quant  à  l'opinion  représentée  par  Bardenheuer,  à  savoir  que 
pour  expliquer  la  plupart  des  luxations  par  action  musculaire,  il 
suffit  d'admettre  les  rapports  mécaniques  qui  s'établissent  par  suite 
des  contractions  du  deltoïde,  que  nous  avons  traitées  plus  haut  en 
détail,  nous  pouvons  dire  ce  qui  suit  : 

C'est  un  fait  généralement  reconnu  que,  si  le  deltoïde  élève  le 
bras  jusqu'au  plan  horizontal,  le  trochiter  de  l'humérus  entre  en 
contact  avec  l'acromion,  et  l'articulation  de  l'épaule  atteint  déjà, 
dans  cette  position,  la  limite  de  l'élévation  physiologique.  Si  ce  mou- 
vement continue  au  delà,  l'élévation  du  bras  ne  peut  être  produite 
que  par  la  rotation  de  l'omoplate  dans  une  direction  où  l'acromion 
s'élève,  et  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  s'écarte  en  dehors  de  la 
ligne  médiane  ;  le  mouvement  n'est  pas  le  résultat  de  la  contraction 
du  deltoïde,  mais  de  celle  du  grand  dentelé  et,  dans  les  mouvements 
forcés,  de  celle  des  fibres  moyennes  du  trapèze.  Selon  Duchenne, 
l'omoplate  commence  déjà  à  s'écarter,  et,  par  conséquent,  le  grand 
dentelé  à  fonctionner,  au  moment  où  l'humérus  s'éloigne  de  sa  posi- 
tion verticale,  c'est-à-dire  du  thorax.  Il  est  du  reste  très  facile  de  se 
persuader  de  la  vérité  de  cette  assertion  ;  un  simple  coup  d'œil  suffit. 

Maintenant  si,  par  suite  de  l'élévation  du  bras  au-dessus  de  la 
ligne  horizontale,  le  trochiter  de  l'humérus  s'appuyant  sur  l'acro- 
mion, l'omoplate  atteint  aussi  la  limite  du  mouvement  physiolo- 
gique et,  si  le  deltoïde  continue  encore  à  se  contracter  violemment, 
la  surélévation  de  l'articulation  de  l'épaule  a  lieu,  mais  seulement  à 
cet  instant.  Ces  relations  permettent  d'imaginer  que  l'humérus  est 
luxé  par  suite  de  l'effet  du  levier  dont  il  s'agit,  résultat  d'une  forte 
contraction  du  deltoïde,  sans  que,  en  plus  de  celui-ci,  un  autre 
muscle  y  contribue.  Dans  ces  circonstances,  l'extrémité  de  l'humérus 
au-dessus  de  l'insertion  du  deltoïde  devient  un  levier  à  deux  branches 
dont  le  point  d'appui  est  le  trochiter;  la  plus  courte  branche  est 
formée  par  l'extrémité  de  l'humérus  au-dessus  de  ce  tubercule,  et  la 
plus  longue,  par  la  partie  de  l'humérus  au-dessous  du  même  tuber- 
cule jusqu'à  l'insertion  du  deltoïde.  L'influence  exercée  aussi  par 
le  sous-épineux  sur  l'élévation,  et  éventuellement  sur  la  surélévation 
de  l'humérus,  —  bien  qu'existant  —  ne  peut  être  considérée  comme 
facteur  essentiel,  par  suite  de  la  faiblesse  relative  de  ce  muscle 
comparée  à  la  force  du  deltoïde.  Si  nous  considérons  d'ailleurs  que 
la  fonction  du  sous-épineux  est  en  partie  de  maintenir  en  contact 
la  tête  de  l'humérus  (quand  cet  os  s'élève)  avec  la  cavité  glénoïde  de 
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Tomoplate  pendant  que  le  deltoïde  tend  à  déplacer  la  tête  de  l'hu- 
mérus, —  ainsi  ces  deux  muscles  sont  à  cet  égard  en  opposition 
—  nous  devons  reconnaître  que  le  deltoïde  doit  d'abord  vaincre  cet 
antagonisme  du  sous-épineux  pour  pouvoir  démettre  le  bras. 

D'après  ce  mécanisme,  nous  pouvons  nous  expliquer  les  luxa- 
tions causées  par  extension  excessive  du  bras  en  haut  et  celles  où 
le  bras  a  été  luxé  en  soulevant  quelque  poids  dans  une  position  de 
surextension,  le  bras  étant  également  levé.  Dans  ces  cas,  il  ne  peut 
être  sérieusement  question  que  d'une  contraction  outrée  du  deltoïde. 
C'est  ainsi  qu'a  dû  se  produire  la  première  luxation  chez  le  malade 
de  Jaquemin,  qui  se  luxa  le  bras  en  retirant  le  rideau  de  son  lit 
engagé  sous  son  oreiller,  quand,  par  une  élévation  forcée  du  bras, 
il  voulut  saisir  un  objet  placé  en  haut;  outre  ce  fait,  celui  de  Maz- 
zoni,  dans  lequel  la  luxation  se  fit  par  un  mouvement  semblable 
à  celui  du  malade  du  Jaquemin,  par  une  élévation  violente  du  bras; 
celui  du  malade  de  Lenoir,  qui  voulait  élever  des  poids  au-dessus 
de  sa  tète,  en  supposant  qu'au  moment  de  la  luxation  le  bras  était 
déjà  surélevé.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  le  cas  de  Hamiiton,  la 
luxation  eut  également  lieu  quand  la  femme  souleva  le  poids  avec 
ses  bras,  comme  elle  devait  nécessairement  le  faire,  pour  pouvoir  le 
jeter  par  dessus  sa  tète.  Dans  l'acte  de  cette  femme,  le  plus  haut 
degré  de  la  contraction  musculaire  dut  nécessairement  se  produire 
au  moment  de  l'élévation  du  poids,  et  c'est  pourquoi  cette  phase  du 
mouvement  exécuté  était  la  plus  propre  à  causer  la  luxation  en  bas; 
pour  jeter  à  terre  de  dessus  sa  tête  la  botte  de  foin,  il  ne  fallait  pas 
une  grande  action  musculaire.  Donc,  ce  cas  dut  se  produire  aussi 
par  surélévation;  vu  ces  circonstances,  nous  ne  pouvons  pas  le 
mettre  en  parallèle  avec  aucune  des  luxations  produites  d'une  autre 
manière. 

Ces  cas  de  luxations,  énumérés  et  décrits  d'une  manière  qui  ne 
permettait  aucun  doute  sous  le  rapport  de  la  position  de  la  tête  de 
l'humérus,  se  sont  produits  tous  en  bas,  par  suite  de  la  direction 
de  l'action  musculaire.  C'est  par  un  pareil  mécanisme  que  se  sont 
laites  les  luxations  de  Kronlein  et  du  peintre  de  Jaquemin,  qui  se 
démit  le  bras  en  l'élevant  pour  peindre  un  plafond.  Nous  avons 
déjà  mentionné  plus  haut  que  ces  deux  cas  sont  douteux  quant  à  la 
direction  de  la  luxation;  cependant,  considérant  que,  dans  ces  faits, 
c'est  l'élévation  du  bras  qui  a  conduit  à  la  luxation,  il  est  possible 
que  celle-ci  se  soit  produite  en  bas,  comme  dans  les  quatre  autres 
cas  de  cette  catégorie  résultant  d'un  pareil  mécanisme  et  dont  la 
direction  était  sûrement  connue. 

De  tous  les  faits  recueillis,  nous  ne  pouvons  expliquer,  d'après  la 
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théorie  de  Bardenheuer,  que  les  six  cas  précités,  qui  appartiennent 
au  premier  et  au  deuxième  groupe  de  la  classification  fondée  sur  la 
position  et  la  fonction  du  bras  au  moment  de  la  luxation  et  que  nous 
avons  donnée  plus  haut. 

Une  forte  contraction  du  deltoïde  peut,  comme  nous  Tavons  vu, 
causer  une  luxation,  en  exerçant  une  surélévation  absolue  du  bras; 
mais,  d'autre  part,  on  ne  peut  nuUemeot  admettre  l'hypothèse 
qu'une  telle  luxation  puisse  être  produite  par  l'élévation  de  l'hu- 
mérus relativement  à  l'acromion.  Voici  nos  raisons  : 

Gomme  nous  l'avons  dit,  l'omoplate  fait  un  mouvement  de  rota- 
tion du  moment  que  le  bras  pendant  s'écarte  du  thorax.  L'angle  infé- 
rieur de  cet  os  se  meut  en  dehors,  l'acromion  s'élève,  et  ce  dernier 
n'entre  en  contact  avec  le  trochiter  de  l'humérus  que  dans  la  posi- 
tion horizontale  du  bras.  C'est  le  grand  dentelé  qui  exécute,  en  agis- 
sant synergiquementavec  le  deltoïde,  ce  mouvement  de  l'omoplate, 
pendant  que  le  premier  muscle  la  presse  sur  le  thorax.  L'élévation 
ultérieure  du  bras  jusqu'à  l'horizontale  n'est  pas  exécutée,  nous 
l'avons  déjà  dit,  par  le  deltoïde,  mais  bien  par  le  grand  dentelé  et 
en  outre,  avec  moins  de  force  et  seulement  dans  les  mouvements 
violents,  par  les  fibres  moyennes  du  trapèze,  agissant  comme  muscle 
auxihaire  du  précédent.  Par  la  rotation  de  l'omoplate,  le  bras  s'élève 
à  l'aide  de  ces  muscles  au-dessus  de  la  position  horizontale,  et  forme 
un  tout  avec  l'omoplate.  Gomme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  rôle  du  del- 
toïde sur  l'élévation  du  bras  au-dessus  de  l'horizontale  ayant  cessé, 
l'effet  disloquant  de  ce  muscle  ne  peut  s'exercer  que  si  l'omoplate 
a  atteint  la  limite  extrême  du  mouvement  physiologique  générale- 
ment possible  dans  la  position  élevée  de  l'humérus,  et  dépendant 
des  autres  muscles.  La  surélévation  de  l'articulation  de  l'épaule,  qui 
se  produit  par  la  contraction  du  deltoïde,  ne  peut  se  faire  qu'à  ce 
moment,  et  c'est  seulement  ainsi  que  ce  muscle  peut  devenir  cause 
de  luxation. 

Duchenne  a  démontré  que  la  contraction  isolée  du  deltoïde  (et  à 
un  moindre  degré  celle  du  sus-épineux)  par  excitation  électrique, 
peut  déplacer  l'omoplate,  quand  le  bras  est  horizontalement  tendu 
dans  le  sens  delà  surélévation  relative.  Le  deltoïde  est  alors  capable 
d'abaisser  l'angle  extérieur  de  l'omoplate  avec  l'acromion,  par 
suite,  de  presser  le  trochiter  en  bas  et  de  déterminer  une  tendance  à 
une  subluxation  sous-glénoïdienne.  Dans  ce  cas,  le  bord  médian  de 
l'omoplate  quitte  sa  direction  parallèle  à  la  colonne  vertébrale,  de 
manière  que  son  bord  interne  suit  une  certaine  direction  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  déviation  qui  n'est  pas  considé- 
rable; en  même  temps  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  change  sa 


n 


768  REVUE   DE  CHIRURGIE 

position  en  dedans,  Tangle  supérieur  en  dehors.  Mais  Duchenne  a 
aussi  démontré  que  dans  des  circonstances  physiologiques,  c*est-^- 
dire  dans  des  mouvements  volontaires,  le  deltoïde  et  le  sus-épineux 
ne  peuvent  jamais  exercer  Tinfluence  dont  nous  venons  de  parler, 
et  déplacer  ainsi  Tomoplate.  Ils  n*en  sont  pas  capables,  parce 
que  nous  ne  pouvons  innerver  séparément  ces  muscles,  mais  nous 
mettons  aussi  en  mouvement  le  grand  dentelé,  qui  fait  dévier  en 
dehors  Tangle  inférieur  de  Tomoplate.  D'après  cela,  l'action  de  ce 
dernier  muscle  prévient  pour  ainsi  dire  la  surélévation  relative,  et 
c'est  pour  cela  que  le  deltoïde  (et  le  sus-épineux)  ne  peut  causer 
une  surélévation  relative  et  encore  moins,  dans  cette  position,  une 
luxation. 

Parmi  les  muscles  placés  entre  l'omoplate  et  le  tronc,  le  rhom- 
boïde est  à  la  vérité  capable  de  tourner  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate en  dedans  et  en  haut  et,  par  conséquent,  d'abaisser  l'acromion 
à  un  tel  degré  que  le  bras  élevé  soit  forcé  de  s'abaisser  au-dessous 
de  la  direction  horizontale  en  raison  de  la  contraction  de  ce 
muscle.  Ce  muscle  pourrait  donc  causer,  dans  la  position  horizontale 
et  peut-être  plus  tôt,  une  surélévation  relative  et  ainsi  une  propen- 
sion à  la  luxation.  Mais  puisque,  dans  la  position  en  question,  ce 
muscle  est  l'antagoniste  relativement  faible  du  grand  dentelé,  qui 
est  beaucoup  plus  fort  dans  les  mouvements  dépendant  de  la  volonté, 
il  est  impossible  que  le  deltoïde  et  le  grand  dentelé,  qui  agissent 
synergiquement,  puissent  se  contracter,  dans  le  mouvement  en 
question  du  bras,  conjointement  avec  le  rhomboïde,  et  outre  cela, 
que  ce  dernier  puisse  vaincre  le  grand  dentelé.  Ainsi  ce  muscle  ne 
peut  pas  non  plus  contribuer,  du  moins  dans  l'état  de  conscience 
de  l'individu,  à  une  élévation  relative,  capable  de  produire  la  luxa- 
tion. Tout  au  plus,  dans  l'état  inconscient  de  l'individu,  dans  un 
accès  convulsif,  quand  les  muscles  se  contractent  avec  une  extrême 
violence,  et  comme  le  dit  M.  A.  Koranys  de  Tépilepsie,  sans  aucun 
ordre,  circonstance  qui  parait  aussi  signalée  dans  la  description 
de  l'épilepsie  donnée  par  M.  Purjesz,  pouvons-nous  nous  imaginer 
que  ces  deux  derniers  muscles  peuvent  conduire  à  une  semblable 
élévation  relative.  Par  suite  ces  muscles  peuvent,  dans  cette  position, 
par  exemple  dans  la  production  des  luxations  épileptiques,  jouer 
éventuellement  un  plus  grand  rôle  que  dans  l'état  de  conscience. 
Mais,  dans  un  état  convulsif,  ces  muscles  ne  peuvent  pas  non  plus 
produire  cette  luxation  dans  la  position  en  question,  car,  dans  de 
telles  circonstances,  ils  ne  se  contractent  pas  seulement  isolément, 
mais  d'autres  muscles  capables  de  causer  une  luxation  entrent  aussi 
en  violente  contraction. 
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Si  nous  réfléchissons  que  pour  la  luxation,  le  deltoïde  devrait 
déplacer  Tomoplate,  comme  le  dit  Bardenheuer^  de  dessus  la  tête 
fixée  de  Thumérus,  dans  une  telle  élévation  relative  (dans  celte 
position,  ce  serait  la  fosse  glénoïdienne  de  Tomoplate  qui  glisserait 
au-dessus  de  la  tête  articulaire  de  rhumérus),à  un  degré  tel  que  — 
comme  on  peut  également  démontrer  la  nécessité  de  ces  positions 
sur  le  squelette  —  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  soit,  au  moins 
pour  un  instant,  tourné  en  dedans,  pendant  que  le  bras  reste  dans  la 
position  horizontale  et  que  le  bras  étant  abaissé,  l'angle  inférieur  de 
Tomoplate  soit  élevé  même  perpendiculairement  en  haut,  nous  pou- 
vons contester  la  production  de  la  luxation  en  faisant  aussi  abstrac- 
tion de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  —  même  a  priori^  dans  des  circon- 
stances qui  sont  physiologiquement  impossibles.  Mais,  dans  un  état 
convulsif  inconscient,  la  luxation  ne  saurait  se  produire  dans  une 
telle  position,  —  car  l'omoplate  ne  pourrait,  sans  la  rupture  des 
muscles  qui  la  retiennent  au  tronc,  subir  un  tel  déplacement,  — 
d'autant  plus  que  le  changement  de  position  de  cet  os  devrait  se  faire 
en  un  instant.  Les  auteurs  ne  mentionnent  pas  une  telle  rupture 
de  ces  muscles,  et  il  est  incontestable  qu'elle  ne  se  présente  ni  dans 
les  luxations  produites  dans  un  état  conscient,  ni  dans  celles 
produites  dans  l'inconscience,  et  que,  dans  de  telles  élévations 
relatives,  il  n'y  a  point  de  luxation. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  le  £ait  généralement  reconnu,  qu'il 
est  absolument  nécessaire,  pour  que  le  bras  —  dans  l'état  de  con- 
science —  puisse  exécuter  avec  succès  une  tâche  exigeant  quelque 
effort,  que  l'omoplate  soit  fixée  par  le  grand  dentelé  au  thorax,  dans 
une  position  correspondante  au  mouvement  du  bras,  position  qui 
diffère  selon  la  direction  et  le  degré  d'éloignement  que  l'humérus 
occupe  relativement  au  tronc.  Sans  cette  fixation,  point  de  force 
dans  le  bras,  impossibilité  de  faire  aucun  travail,  et  surtout  incapa- 
cité d  action  assez  forte  pour  que  dans  quelque  muscle  du  bras  il 
puisse  y  avoir  une  contraction  suffisante  pour  produire  une  luxation. 

Je  veux  mentionner  encore  un  autre  mode  de  mécanisme  de  la 
luxation,  qui  semble  possible  quand  le  bras  n'est  pas  levé  et  qui  peut 
être  expliqué  par  la  contraction  isolée  du  deltoïde. 

11  s'agit  de  savoir  s'il  n'est  pas  possible  que,  dans  quelque  fonc- 
tion du  bras,  quand  celui-ci  est  fixé,  alors  qu'il  n'est  pas  entière- 
ment levé  et  qu'il  exerce  une  certaine  force,  et  quand  l'omoplate  est 
aussi  fixée  par  cela  même  que  le  bras  fait  un  travail,  s'il  n'est  pas 
possible  que  le  deltoïde,  par  sa  contraction  violente,  puisse  aussi 
causer  une  luxation  sans  élévation  relative,  position  qui  d'ailleurs 
ne  se  présente  guère. 
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Pour  résoudre  cette  question,  il  faut  tenir  compte  des  facteurs 
suivants  : 

Le  deltoïde,  dans  sa  position  de  repos,  forme  au-dessus  de  la  tête 
de  rhumérus  pendant,  un  arc  courbé  d'avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bas.  La  partie  la  plus  élevée  de  cet  arc  correspond  justement  à 
la  tète  de  l'humérus. 

Si  le  bras  sortant  de  sa  position  de  repos,  fait  un  mouvement  sur- 
tout de  côté,  cet  arc  perd  peu  à  peu  de  sa  courbure  en  proportion 
inverse  du  degré  de  mouvement.  Il  s'aplatit  d'avant  en  arrière  ainsi 
que  de  haut  en  bas.  La  cause  commune  de  cet  aplatissement  de 
l'arc,  dans  les  deux  directions,  est  la  contraction  des  fibres  du 
muscle.  Il  est  naturel  que  cet  aplatissement  soit  le  plus  sensible, 
dans  les  deux  directions,  sur  la  tête  de  l'humérus.  La  courbure  de 
l'arc  d'avant  en  arrière,  qui  se  dirige  perpendiculairement  à  la 
direction  des  fibres  du  muscle,  ne  diminue  pas  essentiellement  pen- 
dant l'écart  du  bras,  en  raison  de  la  distribution  courbée  du  del- 
toïde, dès  son  origine,  sur  l'omoplate  et  la  clavicule  ;  il  semble  que 
cette  diminution  atteigne  son  maximum  dans  la  position  horizontale 
du  bras.  La  courbure  qui  se  présente  suivant  la  direction  des  fibres 
est  la  plus  prononcée  dans  la  partie  acromiale,  puis  dans  la  partie 
claviculaire  du  muscle,  et  manque  pour  ainsi  dire  dans  la  partie 
scapulaire;  elle  diminue  également  peu  à  peu  pendant  l'élévation  du 
bras,  de  sorte  que,  même  dans  la  position  horizontale  de  celui-ci, 
les  fibres  du  deltoïde  s'alignant  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur 
insertion  dans  un  plan  parallèle  à  l'axe  longitudinal  de  l'humérus, 
perdent  complètement  leur  courbure  dans  cette  direction.  Quand  le 
bras  est  dans  cette  position,  l'aplatissement  de  l'arc  atteint  également 
son  maximum.  Pendant  le  mouvement  du  bras,  Tinsertion  du  muscle 
s'approche  de  son  origine,  et  quand  le  bras  s'élève  au-dessus  de 
1  horizontale,  l'action  du  muscle,  qui  perd  sa  courbure,  ne  se  mani- 
feste que  par  un  rapprochement  encore  plus  prononcé  de  l'inser- 
tion à  l'origine  ;  le  rapport  de  la  direction  des  fibres  à  Taxe  longitu- 
dinal de  l'humérus  ne  change  pas. 

Si  le  bras  fait  un  travail  avec  effort,  l'omoplate,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  est  fixée  dans  une  position  quelconque.  Le  bras  prend 
également  une  position  fixe,  s'il  est  tendu  au-dessous  de  Thorizon- 
tale,  en  avant  ou  de  côté,  et  s'il  s'efTorce  de  soulever  un  fardeau  sans 
qu'il  en  soit  capable.  Dans  ce  cas,  c'est  la  préhension  de  l'objet  par 
la  main  qui  est  la  cause  de  cette  fixation.  Quoique  le  deltoïde  ne 
puisse  pas  mouvoir  le  bras  dans  la  direction  voulue,  la  courbure  de 
ce  muscle,  qui,  suivant  la  position  du  bras,  est  plus  ou  moins  arquée, 
tend  également,  par  suite  de  la  contraction  des  fibres  du  muscle,  à 


j 


A.    DE  HINTS.   —   DU   MÉCANISME   DES   LUXATIONS  DE   l'HUMÉRUS    771 

diminuer,  et  même  à  disparaître.  Ainsi  le  muscle  exerce  sur  la  tête 
de  rhumérus  une  pression  directe,  qui  tend  à  la  disloquer  en  bas. 
Un  autre  résultat  de  la  contraction  du  deltoïde  dans  une  semblable 
position  fixée  du  bras  est  —  comme  nous  l'avons  déjà  dit  —  que 
l'insertion  du  muscle  tend  à  se  rapprocher  de  son  origine.  Cet 
effort,  quand  l'axe  longitudinal  du  bras  suit  la  direction  susnommée, 
équivaut  à  l'enfoncement  plus  prononcé  de  la  tète  articulaire  dans 
la  cavité  glénoïde.  Il  va  sans  dire  que  cette  dernière  circonstance 
est  contraire  à  la  dislocation. 

D'après  cela,  l'influence  du  deltoïde  sur  la  tête  de  l'humérus,  dans 
la  position  non  levée  du  bras,  est  seulement  une  pression  modérée 
dans  la  direction  en  bas,  qui  ne  se  présente  qu'en  tant  que  les  fibres 
rquées  s'étendent  en  cordes,  comme  le  diaphragme  dans  sa  con- 
traction a  ad  cordant  intendilur  »;  d'autre  part,  le  raccourcissement 
des  fibres  du  muscle,  quand  elles  se  tendent,  contribue  aussi  à  une 
pression  plus  forte  de  la  tête  de  l'humérus  dans  la  cavité  glénoïde, 
par  suite,  à  sa  fixation.  Cette  dernière  action  du  deltoïde  doit  repré- 
senter une  plus  grande  force,  parce  qu'elle  opère  dans  la  direction 
correspondant  à  celle  des  fibres  du  muscle,  c'est-à-dire  dans  la 
direction  la  plus  favorable  à  la  force  que  le  muscle  peut  déployer, 
et  que  toutes  les  fibres  y  participent.  Au  contraire,  l'effort  disloquant 
en  bas  est  perpendiculaire  à  la  direction  des  fibres  et  pour  ainsi  dire 
d'une  nature  seulement  tangehtielle,  partant  moins  favorable  au 
déploiement  de  la  force,  qui  est  aussi  plus  faible  parce  que  ce  ne 
sont  que  les  fibres  passant  immédiatement  au-dessus  de  la  tête  de 
rhumérus  qui  y  prennent  part.  Ainsi  la  force  qui  se  déploie  dans  la 
dernière  direction  étant  proportionnellement  d'un  degré  moindre 
et  trouvant  dans  la  contraction  de  la  plupart  des  fibres  du  même 
muscle  une  influence  résistante,  on  ne  peut  pas,  dans  cette  position 
du  bras,  attribuer  à  la  contraction  du  deltoïde  une  force  suffisante 
pour  briser  l'humérus;  et  cela  d'autant  plus  qu'une  telle  force 
directe  doit  être  très  considérable,  et  de  beaucoup  plus  grande  que 
celle  qui  se  présente  d'une  manière  indirecte,  par  suite  de  la  con- 
traction du  deltoïde,  comme  dans  les  luxations  traitées  plus  haut. 
Il  n'y  a  pas  en  effet  d'occasion  pour  que  la  force  se  multiplie  dans 
la  branche  la  plus  longue  du  levier  (à  deux  bras).  Comme  les  con- 
ditions nécessaires  au  déploiement  d'une  grande  force  directe 
manquent,  finfluence  directe  du  deltoïde  sur  la  tête  de  l'humérus 
est  beaucoup  plus  faible  que  l'influence  indirecte,  et  ne  semble  pas 
capable  de  causer  une  luxation. 

L'analyse  de  ces  relations  nous  enseigne  de  nouveau  que  le  del- 
toïde seul  peut  déplacer  le  bras,  mais  seulement  quand  celui-ci  est 
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levé.  La  contraction  de  ce  muscle,  à  cause  de  sa  direction  relative  à 
Taxe  longitudinal  de  rhumérus,  pousse  alors  la  tète  de  celui-ci  en 
bas,  sous  la  cavité  glénoïde,  et  non  principalement  dans  cette  cavité, 
comme  dans  la  position  du  bras  traitée  ci-dessus  ;  outre  la  direction 
favorable  à  Teffet  de  la  force  propre  à  la  dislocation,  l'avantage  de 
l'action  du  levier  à  deux  bras  se  fait  aussi  sentir. 

Comme  nous  le  verrons  plus  tard,  dans  les  luxations  se  produi- 
sant dans  une  position  où  le  bras  n'est  pas  levé,  le  deltoïde  ne 
participe  à  la  luxation  qu'en  offrant  à  son  insertion  un  point  d'appui 
à  d'autres  muscles  qui  opèrent  la  luxation. 

Tandis  que  les  facteurs  mécaniques  qui  coopèrent  aux  luxations 
dans  la  surélévation  absolue  du  bras. rendent  compte  du  mode 
d'origine  de  ces  luxations,  l'hypothèse  de  la  surélévation  relative 
—  si  plausible  qu'elle  paraisse  au  premier  abord  —  ne  peut  être 
conservée  comme  théorie  propre  à  expliquer  l'origine  d'une  luxa- 
tion par  action  musculaire.  De  même  nous  ne  pouvons  considérer 
le  mode  éventuel,  que  nous  venons  de  discuter,  comme  propre  à 
produire  une  telle  luxation  par  la  contraction  du  deltoïde,  quand  le 
bras  n'est  pas  entièrement  levé. 

J'essaierai  plus  tard  de  donner  l'explication  de  l'origine  des  luxa- 
tions que  causerait,  selon  Bardenheuer,  le  deltoïde  dans  la  suréléva- 
tion relative  du  bras,  quand  le  bras  n'est  pas  entièrement  levé,  il  est 
vrai  ;  mais,  voyons  d'abord  l'opinion  de  Streubel,  dont  la  théorie, 
que  je  donnerai  plus  bas,  de  l'origine  de  ces  luxations,  n'est  pour 
ainsi  dire  qu'une  modification. 

L'opinion  de  Streubel  est  incontestable.  Si  le  deltoïde  élève  forte- 
ment le  bras,  et  que  nous  voulions,  à  l'aide  du  grand  pectoral  et  du 
grand  dorsal,  tirer  de  haut  en  bas  un  corps  lourd,  nous  pouvons 
nous  figurer  que  l'insertion  du  deltoïde,  qui  se  contracte  pourélever 
le  bras,  devient  un  point  d'appui  sur  l'humérus  et  que  le  grand 
pectoral  et  le  grand  dorsal  tirent  l'extrémité  supérieure,  qui  est  en 
même  temps  la  plus  courte  du  membre,  devenu  ainsi  un  levier  à 
deux  bras,  dans  la  direction  de  la  résultante  de  l'effort  de  ces 
muscles,  soit  en  bas  avec  la  tête  de  l'humérus,  et  cette  dernière, 
comme  le  dit  Krônlein,  se  luxe  «  dans  ce  concours  des  muscles  ». 
Cette  théorie  est  parfaite  tant  au  point  de  vue  physiologique  qu'au 
point  de  vue  mécanique,  et  on  ne  peut  contester  que  le  concours 
de  ces  facteurs  ne  puisse  conduire  à  la  luxation. 

En  examinant  en  détail,  surtout  d'après  Duchenne,  le  rôle  des 
muscles  dans  ce  mécanisme,  nous  pouvons  dire  ce  qui  suit  : 

L'élévation  et  la  fixation  du  bras  est  l'œuvre  du  deltoïde.  L'effort 
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tendant  à  abaisser  Thumérus  est  surtout  opéré,  dans  ces  luxations 
comme  dans  les  circonstances  physiologiques,  par  le  grand  pec- 
toral et  le  grand  dorsal,  mais  le  grand  rond,  qui  a  une  insertion 
commune  avec  le  dernier,  puis  le  rhomboïde  et  la  longue  tète  du 
triceps  y  participent  également.  Ce  dernier  n'apporte  qu'une  force 
relativement  petite  à  l'abaissement,  et  son  rôle  se  borne  principale- 
ment à  maintenir  la  tète  de  Thumérus  contre  la  cavité  glénoïde, 
pendant  que  le  grand  dorsal  et  le  grand  pectoral  s  efforcent  de 
l'abaisser;  ainsi  le  triceps  travaille,  jusqu'à  un  certain  point,  à  contre- 
balancer l'influence  des  deux  muscles  précités.  Le  rhomboïde  abaisse 
le  bras  par  son  mouvement  de  rotation  de  telle  manière  que  le 
grand  rond  se  contracte  synergiquement  avec  lui;  vu  son  insertion 
sur  l'humérus,  c'est  à  proprement  parler  le  grand  rond  qui  abaisse 
immédiatement  le  bras.  Par  la  communauté  de  son  insertion  avec 
le  grand  dorsal  et  par  la  distribution  de  son  origine  sur  l'omoplate, 
le  grand  rond  peut  contribuer  également  à  l'abaissement  du  bras 
sans  le  secours  du  rhomboïde.  En  ce  qui  concerne  spécialement  ce 
dernier  muscle  comme  force  auxiliaire,  il  ne  peut,  selon  moi,  abaisser 
le  bras  par  l'entremise  de  l'omoplate  en  raison  de  sa  faiblesse  rela- 
tive, que  si  le  grand  dorsal  et  le  grand  pectoral,  tous  deux  très  forts, 
ont  déjà  surmonté  l'effort  du  deltoïde  et  du  grand  dentelé.  Ainsi, 
dans  rabaissement  physiologique  du  bras  en  général,  de  même  que 
dans  les  cas  de  luxations  par  contraction  musculaire  qui  se  pro- 
duisent suivant  la  théorie  de  Streubel,  abstraction  faite  du  deltoïde, 
le  grand  dorsal  et  le  grand  pectoral  sont  les  principaux  facteurs 
du  déplacement,  et  les  autres  muscles  dont  on  pourrait  parler,  ne 
remplissent  qu'un  rôle  de  peu  d'importance. 

Le  mécanisme  éclairci  par  Streubel  permet  d'expliquer,  non  seu- 
lement les  luxations  dans  lesquelles  le  bras  levé  tirait  quelque  chose 
en  bas,  mais  encore  le  mode  d'origine  de  toutes  celles  produites  par 
une  action  où,  dans  la  position  élevée  du  bras,  la  forte  contraction 
des  muscles  dont  il  s'agit  est  démontrable.  Il  explique  aussi  l'origine 
des  cas  dans  lesquels  quelqu'un,  les  bras  tendus  en  haut,  s'accroche 
à  l'aide  des  mains  à  un  objet  placé  au-dessus  de  lui,  et  veut  simple- 
ment se  soulever  lui-même.  Dans  ce  cas,  les  insertions  du  grand 
pectoral  et  du  grand  dorsal  sur  le  bras  seraient  appelées  à  devenir 
les  points  fixes,  et  leurs  origines  sur  le  tronc  à  devenir  les  points 
mobiles,  mais  la  relation  qui  existe  quant  au  déplacement  de  la 
tête  articulaire  reste  la  même,  abstraction  faite  de  l'effort  pour 
changer  les  points  fixes.  En  dernière  analyse,  c'est  le  bras  qui  est 
tiré  en  bas,  et  non  le  corps  en  haut. 

Ainsi  la  nature  de  l'action  de  ces  muscles  explique  les  cas  de 
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Streubel  et  de  Dupuy,  mentionnés  sous  le  n°  XIÏ.  Dans  le  dernier, 
le  bras  n'était  pas  très  élevé,  mais  il  Tétait  assez  pour  que, 
suivant  le  mécanisme  en  question,  une  luxation  pût  se  produire. 
En  outre,  c'est  ainsi  que  nous  devons  concevoir  Torigine  du  cas 
de  Jaquemin,  où  un  individu  se  démit  le  bras  en  voulant  s'élever  à 
l'aide  de  ses  bras  tendus.  Enfin,  c'est  de  la  même  manière  que 
nous  devons  expliquer  l'origine  du  cas  de  Couper,  dans  lequel 
la  luxation  fut  produite  par  action  semblable.  Puisqu'il  s'agissait 
ici  d'une  luxation  sous-coracoïdienne,  nous  devons  supposer  que 
la  contraction  du  grand  pectoral  influe  sur  la  position  de  la  luxa- 
tion, et  qu'elle  dut  être  plus  forte  que  la  contraction  du  grand 
dorsal,  ou  qu'elle  ne  contribua  qu'ultérieurement  à  la  position 
de  la  tête  de  l'humérus.  Par  suite  de  l'une  de  ces  causes,  la 
tête  de  l'humérus  ne  se  plaça  pas  en  bas  sous  la  cavité  glénoïde, 
position  qui  semble  d'ailleurs  être  ordinaire  en  présence  de  ce 
mécanisme,  mais  en  avant,  sous  l'apophyse  coracoïde.  Du  reste,  ce 
dernier  cas  dut  se  produire  dans  des  circonstances  dynamiques  par- 
faitement analogues  à  celles  des  trois  autres,  et  tous  appartiennent, 
quant  à  la  position  et  à  l'action  du  bras,  aux  troisième  et  quatrième 
points  de  la  classification  que  nous  avons  donnée  plus  haut. 

L'explication  donnée  par  Couper  de  l'origine  de  sa  luxation 
n'est  pas  admissible.  Si  l'on  considère  ce  qui  précède,  on  doit 
regarder  comme  arbitraire  l'assertion  de  l'auteur,  quand  il  prétend 
que,  outre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  tous  les  autres 
muscles  ayant  une  influence  sur  l'articulation  de  l'épaule  étaient 
relâchés.  Même  dans  ce  cas,  tous  les  muscles  qui  jouent  im  rôle 
dans  l'élévation  du  bras  et  dont  il  a  été  question  plus  haut,  tous,  et 
par  conséquent  le  deltoïde,  devaient  être  nécessairement  contractés. 
Ainsi,  l'opinion  de  Couper,  que  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal 
auraient  causé  seuls  la  luxation,  comme  il  résulte  de  la  description 
de  cet  auteur,  par  transformation  de  tout  le  bras  en  un  levier  à  un 
seul  bras,  et  cela  par  suite  du  déplacement  de  l'extrémité  supérieure 
du  levier,  donc,  par  suite  du  déplacement  direct  du  point  d'appui 
supérieur  du  levier,  cette  opinion,  disons-nous,  n'offre  pas  toutes 
les  conditions  d'admissibilité  requises  pour  expliquer  soit  le  cas  de 
Couper,  soit  tout  autre  cas.  Elle  ne  tient  pas  compte  d'une  cir- 
constance de  fait  très  importante  :  la  contraction  nécessairement 
présente  du  deltoïde  sur  le  bras  élevé  et  Tinfluence  de  cette  contrac- 
tion sur  la  luxation. 

On  pourrait  aussi  penser  que  dans  les  luxations  produites  par 
le  concours  des  mouvements  en  question,  l'humérus  étant  aussi 
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élevé,  le  deltoïde  pourrait  exercer  une  influence  surélévatrice  sur 
lui  et  causer  ainsi  une  luxation,  comme  dans  les  cas  traités  plus 
haut,  dans  lesquels  le  deltoïde  agit  isolément.  Mais  si  nous  consi- 
dérons que,  contrairement  aux  cas  précédemment  exposés,  dans 
lesquels  les  luxations  ont  été  causées  par  simple  surélévation,  ceux 
qui  nous  occupent  actuellement  ne  se  sont  pas  produits  quand  le 
bras  était  élevé,-  mais  plus  tard,  quand  le  bras  voulait  abaisser  un 
certain  fardeau  ou  soulever  le  corps,  quand,  en  plus  du  deltoïde  et 
du  grand  pectoral,  le  grand  dorsal  était  à  coup  sûr  en  fonction, 
nous  devons  nier  l'action  isolée  du  deltoïde.  Et  nous  ne  pouvons 
admettre  davantage  que  le  deltoïde  eût  pu  en  général  concourir  à 
l'origine  de  ces  cas  autrement  que  si  son  insertion  offrait  un  point 
d'appui.  Car,  si  dans  ces  circonstances,  ce  muscle,  par  sa  forte  con- 
traction, tendait  à  faire  concourir  Vhypomochlion  produit  par  suite 
du  contact  de  l'acromion  avec  le  trochiter,  à  la  formation  de  la 
luxation,  l'action  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal,  qui  se 
contractaient  aussi  dans  le  même  but,  agissant  comme  contre-forces 
prépondérantes,  devait  nécessairement  empêcher  le  déplacement 
de  rhumérus  sur  ce  point  d'appui;  il  n'y  a  que  ces  deux  derniers 
muscles  qui  pourraient  causer  la  dislocation  de  la  tête  de  l'humérus 
d'avec  ses  attaches  articulaires. 

L'examen  des  faits  suivants  permettra  d'expliquer  l'origine  des 
luxations,  quand  le  bras  n'est  pas  élevé  : 

Gomme  l'a  démontré  Duchenne,  la  partie  supérieure  du  grand 
pectoral,  qui  part  de  la  clavicule  et  de  la  poignée  du  sternum, 
remplit  le  double  rôle  de  rapprocher  l'humérus  du  corps  et  d'élever 
l'épaule  en  haut.  Selon  Duchenne,  la  fonction  de  cette  partie  du 
muscle  joue  un  très  grand  rôle  dans  la  répartition  du  poids  des  far- 
deaux posés  sur  répaule,  car  c'est  surtout  ce  muscle  qui  soutient 
le  poids.  L'expérience  m'a  prouvé  que  l'action  élévatrice  du  grand 
pectoral  sur  l'épaule  se  présente  non  seulement  dans  les  cas  où  le 
bras  est  dans  une  position  verticale  et  où  l'épaule  porte  le  fardeau, 
mais  aussi  dans  ceux  où  la  main  tâche  de  soulever  quelque  poids, 
le  bras  tendu  en  bas  et  de  côté,  ou  en  avant.  Si  nous  ordonnons  à 
quelqu'un  de  soulever  un  certain  poids,  12  à  18  kilogrammes,  par 
exemple,  le  bras  en  bas,  de  côté  et  en  pronation,  nous  remarque- 
rons quelquefois  que  les  fibres  du  grand  pectoral  venant  de  la  cla- 
vicule se  contractent  pour  un  instant,  au  moment  de  la  préhension, 
puis  se  détendent.  Dans  les  expériences  que  j'ai  faites,  chez  dix  indi- 
vidus, le  jeu  de  cette  partie  du  muscle  s'est  produit  à  chaque  tenta- 
tive de  soulèvement  du  poids,  chez  quatre  individus,  quelquefois 
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chez  les  dix.  Ce  phénomène  est  facile  à  observer  à  travers  la  peau, 
chez  des  sujets  d'une  musculature  fortement  développée  et  maigres. 

Si  nous  faisons  faire  la  même  manœuvre  par  ces  individus,  le  bras 
tendu  de  côté  et  en  avant  ou  en  bas,  la  main  étant  en  supination 
(les  expériences  consistaient  à  élever,  le  bras  tendu  aussi  fortement 
que  possible,  des  doubles  boules  de  fer  dont  on  se  sert  en  gymnas- 
tique, du  poids  susmentionné),  nous  pourrons  constater  que  la 
partie  du  gmnd  pectoral  qui  vient  de  la  clavicule  et  de  la  poignée 
du  sternum  se  tend  dans  chaque  cas  et  à  chaque  occasion.  Cette  ten- 
sion est  non  seulement  visible,  mais  aussi  sensible  au  toucher  ;  on 
sent  que  la  tension  est  très  forte.  Si  l'individu,  dans  la  position  du 
bras  précitée,  ne  peut  soulever  le  fardeau,  le  bras  et  le  thorax  se 
rapprocheront  spontanément  Tun  de  l'autre  par  suite  du  grand 
effort,  c'est-à-dire  par  le  fait  de  la  contraction  violente  du  grand 
pectoral.  Il  est  naturel  que,  dans  ces  cas  de  tentative  de  soulève- 
ment d'un  fardeau  par  le  bras  aussi  bien  en  pronation  qu'en  supi- 
nation, les  fibres  du  deltoïde  se  contractent  aussi,  et  même  primi- 
tivement. 

Une  forte  excitation  électrique  de  la  partie  supérieure  du  grand 
pectoral,  le  bras  en  supination  tendu  de  côté  et  en  bas,  produit  le 
résultat  suivant  :  l'épaule  s'élève,  le  bras,  par  son  mouvement  vers 
la  ligne  médiane,  se  rapproche  du  thorax  et  en  même  temps  s'élève 
un  peu  dans  l'articulation  de  l'épaule.  Dans  la  supination,  l'effet 
mentionné  par  l'excitation  électrique  sur  cette  partie  du  muscle  se 
produit  aussi  quand  l'humérus  est  tendu  en  avant  et  en  bas.  Ainsi 
la  partie  supérieure  du  grand  pectoral  est  également  capable 
d'élever  l'humérus  en  supination  de  la  même  manière  que  le  tiers 
antérieur  du  deltoïde,  à  vrai  dire  beaucoup  plus  légèrement. 

Je  n'ai  trouvé  ce  rôle  du  grand  pectoral  mentionné  nulle  pari; 
pourtant  cette  influence  est  également  explicable  par  sa  distribution 
anatomique.  L'insertion  du  grand  pectoral,  quand  le  bras  est  en 
supination,  est  (relativement  à  l'état  de  repos)  portée  en  dehors  et 
devant  la  parlie  antérieure  de  l'articulation  de  l'épaule;  elle  atteint 
un  peu  plus  haut,  il  est  vrai,  le  plan  dans  lequel  se  trouve  l'inser- 
tion des  fibres  antérieures  du  deltoïde,  quand  l'humérus  est  dans  sa 
position  ordinaire,  ou  en  pronation.  L'origine  du  grand  pectoral  sur 
la  clavicule  dans  le  même  plan  que  l'origine  de  la  partie  clavicu- 
laire  du  deltoïde,  et  le  premier  de  ces  muscles  formant  sur  la  clavi- 
cule la  continuation  du  second,  dont  il  n'est  séparé  que  par  une 
étroite  fente,  il  est  naturel  que,  si  l'insertion  du  grand  pectoral  est 
aussi  dans  le  même  plan  où  s'insère  dans  certaines  positions  le  del- 
toïde, le  grand  pectoral  devienne  capable  de  remplir  une  fonc- 
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tion  semblable  à  celle  qu'exercent  les  fibres  contiguês  du  deltoïde, 
c'est-à-dire  à  mouvoir  le  bras  dans  le  sens  de  Tépaule  en  avant  et 
en  haut.  Et  la  partie  supérieure  du  grand  pectoral  doit  être  d'autant 
plus  capable  de  produire  ce  mouvement  que  ses  fibres  courent,  plus 
obliquement  il  est  vrai,  dans  la  même  direction  que  les  libres  de  la 
partie  claviculaire  du  deltoïde. 

L'action  élévatrice  de  cette  partie  supérieure  du  grand  pectoral 
est  naturellement  peu  intense,  et  je  crois  que,  même  en  employant 
le  plus  fort  courant  électrique  dont  on  peut  se  servir  en  pareil  cas, 
elle  ne  pourrait  jamais  produire  une  élévation  de  l'humérus  au- 
dessus  de  la  ligne  horizontale.  La  découverte  de  Duchenne,  que 
l'excitation  électrique  du  bras  élevé  verticalement  l'abaisse,  —  le 
bras  s'approchant  de  la  ligne  médiane  — ,  jusqu'à  la  direction  hori- 
zontale, prouve  aussi  que  cette  position  du  bras  correspond  au  plus 
haut  degré  de  contraction  de  cette  partie  du  muscle.  D'après  ce  qui 
précède,  il  existe  donc  dans  l'action  de  cette  partie  du  muscle  un 
certain  antagonisme  dans  les  différentes  positions  du  bras  que  nous 
avons  mentionnées,  comme  dans  les  fibres  du  tiers  postérieur  du 
deltoïde.  Nous  le  savons,  Duchenne  a  prouvé  que  celles-ci  concou- 
rent à  l'action  élévatrice  des  autres  fibres  de  ce  muscle  jusqu'à  pro- 
duire une  élévation  du  bras  de  45°;  mais  si  le  deltoïde  veut  élever 
le  bras  plus  haut,  cette  partie  postérieure  entre  en  antagonisme 
avec  les  autres  fibres  du  muscle,  et  même  avec  elle-même. 

Si,  par  exemple,  nous  voulons  descendre  de  dessus  une  étagère 
un  corps  pesant,  placé  à  une  hauteur  égale  à  celle  de  nos  épaules, 
et  que  nous  tendions  le  bras  horizontalement  en  avant,  nous  pou- 
vons constater,  outre  la  tension  des  fibres  claviculaires  du  deltoïde, 
une  forte  contraction  de  toutes  les  fibres  du  grand  pectoral.  Ce  der- 
nier muscle  approche  alors  avec  grande  force  l'humérus  du  tronc 
et  le  fixe  pour  ainsi  dire  dans  cette  position,  afin  que  le  membre 
soit  capable  de  fonctionner  avec  plus  de  force.  Pendant  la  descente 
et  l'abaissement  de  l'objet,  la  contraction  du  deltoïde  s'atténue  len- 
tement, tandis  que  celle  du  grand  pectoral  est  constante  et  dure 
tant  que  notre  main  tient  l'objet  et  qu'elle  ne  l'a  pas  posé  à  terre.  Je 
veux  encore  noter  que,  dans  l'action  du  bras  précitée,  en  plus  du 
rôle  des  muscles  susnommés,  celui  du  muscle  sus-épineux  peut  être 
aussi  mentionné,  mais  dans  un  sens  accessoire,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  pendant  le  soulèvement  d'un 
poids,  dans  les  différentes  positions  indiquées  de  l'humérus,  non 
seulement  le  deltoïde  se  contracte,  mais  aussi  le  grand  pectoral, 
soit  en  totalité,  soit  au  moins  en  partie  considérable.  Le  muscle  se 
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contracte  surtout  dans  une  position  du  bras  qui  est  la  plus  capable 
de  déployer  une  force  considérable,  de  soulever  un  fardeau  par 
exemple.  Nous  venons  de  voir  avec  quelle  force  se  contracte  le 
grand  pectoral  dans  les  essais  de  soulèvement  d'un  poids,  quand  le 
bras  est  tendu  horizontalement  en  avant;  il  est  évident  que  nous 
pouvons  déployer  plus  de  force  quand  le  bras  est  tendu  en  avant 
que  quand  il  Test  de  côté.  Selon  les  rapports  des  personnes  sur  les- 
quelles j'ai  fait  mes  expériences,  et  comme  d'ailleurs  on  peut  s'en 
convaincre  d'un  coup  d'œil,  il  est  plus  facile  de  soulever  un  poids 
quand  le  bras  est  dirigé  de  côté  et  en  avant  ou  en  bas,  ou  quand  il 
est  en  pronation.  Dans  cette  dernière  position,  le  deltoïde  est  en 
action,  tandis  qu'en  supination,  la  partie  supérieure  du  grand  pec- 
toral se  contracte  aussi  violemment;  nous  avons  dit  plus  haut  que 
dans  cette  position  du  bras,  cette  partie  du  muscle  agit  à  certains 
égards  et  jusqu'à  un  certain  point  de  la  même  manière  que  le  tiers 
antérieur  du  deltoïde,  c'est-à-dire  que,  outre  ses  autres  fonctions, 
elle  élève  le  bras.  C'est  principalement  la  nature  anatomique  de 
l'articulation  du  coude  qui  fait  que  le  bras  tendu  en  supination  est 
plus  propre  à  déployer  la  force  nécessaire  à  l'élévation.  En  prona- 
tion en  effet,  il  faut  une  force  musculaire  spéciale  pour  le  main- 
tenir en  tension;  en  supination,  quand  le  bras  est  tendu,  la  raideur 
de  l'articulation,  qui  ne  peut  fléchir  en  arrière,  est  assurée  par  la 
position  des  os.  Par  suite,  en  supination,  nous  pouvons,  pour  sou- 
lever un  poids,  nous  servir  de  toute  notre  énergie,  tandis  que, 
dans  le  cas  de  pronation,  nous  devons  en  distraire  une  partie  pour 
tenir  le  bras  en  tension. 

Puisque,  dans  certaines  positions,  nous  pouvons  déployer  une 
plus  grande  force,  il  est  vraisemblable  qu'un  individu  voulant  sou- 
lever quelque  poids,  donnera  involontairement  à  son  bras  la  posi- 
tion la  plus  favorable  pour  atteindre  son  but.  Une  autre  position 
que  la  supination  ne  semble  pas  devoir  permettre  de  saisir  quelque 
objet,  un  livre  lourd,  par  exemple,  afln  de  le  soulever  à  bras  tendu, 
et  aussi  n'est-elle  pas  vraisemblable.  Mais  nous  pouvons  aussi  saisir 
avec  plus  de  force  un  autre  corps,  un  vase,  par  exemple,  quand  le 
bras  est  en  supination,  du  moins  dans  une  position  qui  tient  le 
milieu  entre  la  supination  et  la  pronation.  Ainsi,  quoique  les  auteurs 
ne  décrivent  pas  exactement  le  mode  de  préhension  des  objets  dans 
les  cas  de  luxations  se  produisant  quand  le  bras  n'est  pas  levé,  il  est 
présumable  qu'elles  se  sont  le  plus  souvent  produites  dans  la  posi- 
tion du  bras  la  plus  favorable  au  déploiement  des  forces. 

Constatant  d'avance  que,  par  suite  du  grand  eflbrt,  l'action  de 
ces  muscles  dans  toutes  les  directions  possibles  doit  se  présenter 
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naturellement  au  plus  haut  degré,  le  rôle  que  jouent  le  deltoïde  et 
le  grand  pectoral  dans  l'origine  des  luxations  peut  être  imaginé 
comme  il  suit  :  le  deltoïde  tend  dans  toutes  les  circonstances  à 
élever  l'humérus  et,  même  quand  il  n'y  a  contraction  que  de  l'une 
ou  de  l'autre  partie  du  muscle,  il  tend  à  écarter  le  bras  du  tronc 
dans  une  direction  ou  dans  une  autre,  selon  que  telle  ou  telle  partie 
du  muscle  s'est  contractée.  Le  grand  pectoral  élève  l'épaule  en 
haut  et  en  avant  et,  si  le  bras  en  supination  est  un  peu  écarté  en 
avant,  de  côté,  il  élève  l'humérus  jusqu'à  un  certain  degré  dans 
l'articulation  de  l'épaule;  de  plus,  par  suite  du  grand  effort,  —  et 
c'est  là  le  principal  rôle  de  ce  muscle,  —  il  le  rapproche  en  même 
temps  du  tronc  en  dedans.  Donc,  si  on  l'envisage  sous  sa  dernière 
fonction,  le  grand  pectoral,  même  quand  le  bras  n'est  pas  en  suré- 
lévation, entre  en  antagonisme  avec  le  deltoïde,  puisque  quand  le 
bras,  dans  cette  position,  veut  soulever  un  poids,  les  deux  muscles 
se  contractent.  L'insertion  humérale  du  deltoïde,  si  le  muscle  ne 
peut  déplacer  le  fardeau,  peut  se  changer  en  point  d  appui,  en 
opposition  avec  le  grand  pectoral,  qui  s'efforce  de  tirer  le  membre 
en  dedans. 

Nous  avons  vu  l'importance  du  rôle  joué  par  le  grand  pectoral 
dans  le  cas  de  luxation  de  l'humérus  produite  par  action  muscu* 
laire,  quand  on  veut  descendre  quelque  objet  le  bras  levé  ou  soûle* 
ver  son  propre  corps  à  l'aide  de  ce  muscle.  Il  est  aussi  évident  que 
le  grand  pectoral  contracté  violemment,  totalement  ou  en  grande 
partie,  puisse  causer  une  luxation  dans  une  autre  situation  du 
bras,  s'il  rencontre  les  conditions  nécessaires  à  la  luxation.  Puisque 
l'insertion  du  deltoïde  contracté  pour  soulever  le  poids  peut,  dans 
la  position  non  surélevée  du  bras,  former  point  d'appui  en  opposi- 
tion avec  l'action  principale  du  grand  pectoral,  action  qui  consiste 
à  attirer  le  membre  en  dedans  et  en  avant,  on  peut  se  figurer  que, 
dans  ce  concours  des  muscles,  le  grand  pectoral  puisse  l'emporter 
et  disloquer  ainsi  le  bras  dans  cette  position.  Dans  ces  conditions, 
la  luxation  se  fait  plutôt  en  avant,  conformément  à  la  direction  de 
traction  du  grand  pectoral.  C'est  ainsi  qu'ont  dû  prendre  naissance 
la  subluxation  sous-coracoïdienne  chez  le  malade  de  Dugès,  dont  le 
bras  était  tendu  de  côté,  chez  celui  de  Malgaigne,  qui  voulait  soulever 
son  adversaire  par  le  collet,  chez  celui  de  Volkmann,  qui  avait  le 
bras  tendu  horizontalement  en  avant,  et  la  luxation  sous-cora- 
coïdienne, dans  le  cas  de  Dupuy  décrit  au  n°  XII,  où  le  membre 
était  dirigé  obliquement  en  bas.  Il  semble  cependant  qu'exception- 
nellement une  luxation  sous-glénoïdienne  puisse  aussi  se  produire 
de  cette  manière,  comme  dans  le  fait  de  Bichat(Sue?).  Les  luxations 
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que  je  viens  d'énumérer  appartiennent  au  5'  et  au  6*^  groupe  de 
notre  classification  basée  sur  la  fonction  et  la  position  du  bras. 

Tandis  que  nous  pouvons  expliquer  les  cas  que  nous  venons  de 
traiter  par  le  mécanisme  décrit  plus  haut,  il  nous  est  impossible  de 
faire  entrer  dans  le  cadre  d'une,  quelconque  des  théories  exposées 
jusqu'ici  l'interprétation  de  l'origine  des  cas  dans  lesquels  le  bras, 
exécutant  un  mouvement  rapide,  produit  par  contraction  muscu- 
laire, a  été  pour  ainsi  dire  brusquement  jeté,  soit  seul,  soit  chargé 
d'un  certain  poids.  Nous  verrons  encore  que,  dans  ces  derniers  faits, 
ce  n'est  ni  le  contact  de  certaines  parties  des  os  jouant  un  rôle  dans 
la  formation  de  l'articulation,  ni  les  ligaments  articulaires  (car  cela 
pourrait  aussi  arriver),  ni  la  contraction  des  muscles  qui  peuvent 
créer  un  point  fixe,  conduisant  à  une  luxation  par  suite  de  Faction 
du  levier. 

Comme  nous  l'avons  vu,  dans  les  faits  expliqués  selon  la  théorie 
de  Streubel,  comme  dans  celle  que  je  viens  de  développer,  il  ne 
s'agissait  pour  ainsi  dire  que  de  l'intention  de  mouvoir  le  bras  en 
faisant  un  violent  efTort.  En  réalité,  le  bras  n'est  pas  mû,  ou  l'est 
éventuellement  à  peine  dans  la  direction  voulue,  n'étant  pas  capable 
de  répondre  à  la  tâche  qui  lui  était  dévolue,  et  la  luxation  a  été  en 
quelque  sorte  causée  pendant  le  concours  des  efforts  inertes  des 
muscles,  que  ce  soit  le  contact  des  os  ou  la  contraction  contrariante 
des  muscles  (dans  le  sens  susmentionné)  qui  l'ait  causée  toujours 
indirectement,  comme  dans  les  cas  explicables  d'après  l'opinion  de 
Bardenheuer. 

En  conséquence,  dans  les  cas  où  le  bras  se  déplace  violemment  et 
rapidement,  et  où  le  mouvement  voulu  ne  trouve  pas  d'obstacle  de 
la  part  des  muscles  ou  des  parties  des  os  qui  sont  dans  l'entourage 
de  l'articulation,  les  luxations  doivent  se  produire  autrement  que 
celles  décrites  jusqu'ici.  Dans  ces  circonstances,  le  bras  est  jeté  vio- 
lemment en  avant  et  plus  ou  moins  en  dedans,  par  exemple  quand 
nous  lançons  un  corps  lourd,  comme  un  boulet  de  canon,  un  lourd 
bâton,  ou  quand  nous  donnons  un  soufflet  à  quelqu'un.  Dans  tous 
ces  cas,  nous  agissons  surtout  par  suite  de  l'énergique  et  rapide 
contraction  du  grand  pectoral  et  un  peu  par  suite  de  la  contraction 
des  fibres  antérieures  du  deltoïde  qui  viennent  de  la  clavicule. 

Ces  muscles  agissent  alors  parfaitement  de  concert  et  dans  la 
même  direction  pour  nous  permettre  d'atteindre  notre  but;  ils 
s'efforcent  de  mettre  en  mouvement  l'humérus,  l'avant-bras  et  la 
main.  Ainsi  il  ne  saurait  être  question  que  l'insertion  de  l'un 
ou  de  l'autre  muscle  devienne  point  d'appui,  comme  dans  le  cas 
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de  Streubel,  ou  dans  celui  que  je  viens  de  traiter,  où  le  bras  n'était 
pas  levé.  La  direction  du  mouvement  et  sa  nature  s'opposent  aussi 
à  ce  que  le  levier  soit  produit  par  les  os  formant  l'articulation. 
Comme  nous  le  verrons,  dans  les  luxations  en  arrière,  il  se  forme  à 
la]  vérité  un  levier;  ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  os  contribuant  à 
la  formation  de  l'articulation  qui  le  causent,  mais  bien  le  thorax, 
quand  il  est  heurté  par  le  bras  violemment  déjeté. 

Les  luxations  causées  par  ces  mouvements  du  bras  peuvent  se 
faire,  comme  le  prouvent  les  exemples  énumérés  qui  s'y  rap- 
portent, en  avant  et  en  arrière.  Le  mécanisme  qui  les  produit  doit 
différer  selon  ces  deux  directions  principales  des  luxations. 

Nous  pouvons  nous  figurer  les  luxations  en  avant  de  la  manière 
suivante  : 

La  partie  antérieure  du  deltoïde,  par  sa  rapide  contraction,  jette  le 
bras  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane,  mais  il  ne  peut  causer  à 
lui  seul  les  luxations  produites  par  une  telle  action;  la  distribution 
de  son  origine  et  de  son  insertion  lie  pour  ainsi  dire  les  deux  os 
qui  constituent  l'articulation.  Dans  ce  mouvement  rapide  et  violent 
du  bras  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane,  le  principal  rôle  est 
dévolu  au  grand  pectoral,  qui  semble  pouvoir  démettre  le  membre 
par  le  grand  élan  qu'il  lui  communique.  Le  deltoïde  concourt  aussi, 
comme  nous  l'avons  vu,  à  Texécution  de  ce  mouvement,  mais  à 
cause  de  sa  distribution,  il  opère  en  même  temps  contre  la  disloca- 
tion et,  pour  qu'il  y  ait  luxation,  il  faut  que  le  grand  pectoral 
surmonte  d'abord  cette  opposition  due  à  l'action  de  cette  partie  du 
deltoïde. 

Les  luxations  en  avant,  produites  par  contraction  musculaire  pro- 
venant d'un  violent  déplacement  du  bras,  ne  sont  donc  pas  l'effet 
d'une  action  de  levier,  comme  on  les  a  considérées  jusqu'ici  :  elles 
sont  causées  directement.  Dans  ces  cas,  le  grand  pectoral  arrache, 
pour  ainsi  dire,  le  membre  de  sa  liaison  articulaire  par  traction 
directe.  Je  ne  crois  pas  que  la  circonstance  relatée  dans  mon  cas,  à 
savoir  que  le  bras  droit  de  Tindividu  heurta  violemment  l'épaule 
gauche,  permette  de  réfuter  cette  supposition.  Car,  dans  ces  cas, 
par  suite  des  relations  anatomiques,  le  choc  n'a  pu  se  produire 
qu'avec  l'aide  apportée  par  la  flexion  du  coude  et,  selon  toute  pro- 
babilité, quand  le  bras  était  déjà  luxé;  ainsi,  dans  ce  fait,  il  ne  sau- 
rait être  question  d'effet  de  levier. 

Krônlein  prétend  que  toute  luxation  ayant  pour  cause  l'action 
musculaire  se  fait  indirectement.  Selon  moi,  si,  comme  chacun  le 
reconnaît  aujourd'hui,  l'action  musculaire  peut  produire  une  luxa- 
tion indirecte,  nous  n'avons  aucune  raison  de  nier  qu'elle  ne  puisse 
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en  produire  aussi  directement,  pourvu  qu'elle  soit  assez  forte,  comme 
le  fait  une  violence  extérieure,  agissant  directement,  d'une  force 
correspondante. 

Les  luxations  de  l'articulation  scapulo-humérale,  causées  en  avant 
par  une  action  musculaire  de  la  nature  de  celles  que  nous  venons 
de  traiter,  se  produisent  donc  directement.  C'est  ainsi  qu'à  dû  se 
produire  celui  des  cas  de  Malgaigne,  où  quelqu'un  se  luxa  le  bras 
en  lançant  une  balle;  c'est  de  cette  manière  également  que  s'est  pro- 
duit mon  cas.  Tous  deux  étaient  des  luxations  sous-coraco'idiennes, 
conformément  à  la  direction  de  l'action  du  grand  pectoral,  qui  tire 
violemment  le  bras  en  avant,  mais  surtout  vers  la  ligne  médiane,  et 
qui  joue  le  principal  rôle  dans  les  mouvements  en  question.  C'est  le 
môme  mécanisme  qui  aura  produit  le  cas  de  Sue  et  celui  de  Moulinié, 
dans  lesquels  les  individus  agissaient  comme  dans  les  faits  de  Mal- 
gaigne et  dans  le  mien  ;  ces  premiers  cas,  nous  l'avons  vu,  sont  dou- 
teux, pour  la  détermination  du  genre  de  luxation.  Mais,  par  analogie, 
il  est  possible  que  les  cas  de  Moulinié  et  de  Sue  (le  soldat  jetant  une 
bombe)  fussent  des  luxations  sous-coracoïdiennes.  £u  égard  aux 
circonstances  de  l'origine  de  ces  luxations,  nous  pouvons  admettre 
que  Malgaigne  et  fiardenheuer  les  traitent  dans  le  chapitre  des 
luxations  sous-coracoïdiennes,  bien  que  ces  auteurs  ne  justifient  pas 
leur  manière  de  voir,  ces  luxations  étant  de  nature  douteuse. 

* 
Les  luxations  sous-acromiales  se  sont  produites  au  cours  d'un 

mouvement  du  bras  semblable  à  celui  qui  cause  les  luxations  sous- 
coracoïdiennes  dont  je  viens  de  parler,  c'est-à-dire  aussi  par  la  forte 
contraction  du  grand  pectoral  et  du  tiers  antérieur  du  deltoïde.  Dans 
ces  faits,  le  bras  a  été  violemment  entraîné  en  avant  et  en  dedans. 
Dans  les  deux  cas  de  Busch,  la  luxation  s'est  produite  dans  des 
circonstances  analogues  (jet  maladroit),  et  il  est  vraisemblable  que 
dans  le  fait  de  Cooper,  qui  appartient  à  la  même  catégorie,  le  bras 
ait  été  aussi  vivement  jeté  en  avant,  et  en  même  temps  vers  la  ligne 
médiane  ;  et  notre  homme  a  repoussé  son  adversaire  d'un  mouve- 
ment du  bras  dans  la  même  direction.  Dans  ces  conditions,  il  ne 
saurait  être  question  que  le  grand  pectoral  ait  directement  démis 
l'humérus,  car  alors  la  luxation  ne  se  serait  pas  produite  dans 
une  direction  entièrement  opposée  à  celle  de  l'action  du  muscle, 
c'est-à-dire  en  arrière;  ces  luxations  ont  dû  se  produire  de  la  façon 
suivante  : 

L'humérus,  par  suite  du  violent  mouvement  du  bras  en  avant  et 
en  dedans,  s'est  fortement  heurté  contre  la  paroi  correspondante  du 
thorax.  Par  là  le  membre  a  trouvé  un  point  d'appui  sur  le  thorax  et 
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s'est  ainsi  changé  en  un  levier  à  deux  bras  inégaux.  Le  plus  long,  qui 
se  trouvait  au  delà  du  point  d'appui,  tendait,  en  vertu  de  l'impulsion 
reçue,  à  se  mouvoir  en  arrière  même  après  que  le  thorax  eût  offert 
un  point  d'appui  à  Thumérus.  En  conséquence,  le  bras  supérieur 
(le  plus  court)  du  levier  dut  se  mouvoir  d'arrière  en  avant.  Par 
suite  de  cet  effort  excessif,  la  partie  postérieure  de  la  capsule  articu- 
laire (qui  était  en  contact  avec  l'extrémité  du  bras  de  levier  le  plus 
court  avec  la  tête  articulaire)  se  déchira,  et  le  grand  dorsal,  entré 
en  action  pendant  l'abaissement  du  bras,  devint  inerte  et  le  luxa  en 
arrière. 

A  proprement  parler,  dans  des  cas  semblables,  la  luxation  se  fait 
en  deux  temps  :  d'abord,  la  capsule  se  fend,  puis  la  tète  articulaire 
est  tirée  à  travers  la  fente.  D'après  cela  ce  sont  différents  muscles, 
qui  produisent  d'un  côté,  la  déchirure  de  la  capsule  et  de  l'autre, 
la  dislocation.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  luxation  se  fait  en  un 
seul  temps. 

Il  est  impossible  d'imiter  sur  le  cadavre  les  facteurs  qui  jouent  un 
rôle  décisif  dans  les  luxations  de  l'articulation  causées  par  action 
musculaire  en  avant  ou  en  bas.  Les  expériences  se  sont  montrées 
seulement  propres,  du  moins  en  partie,  à  rechercher  l'origine  des 
luxations  en  arrière,  sous  l'acromion.  Pour  chercher  à  découvrir 
l'état  des  choses,  je  fis  donc  les  expériences  suivantes  : 

Par  des  mouvements  réitérés,  je  fis  cesser  la  rigidité  cadavérique 
de  l'articulation  huméro-scapulaire  des  sujets  destinés  à  servir. 
Pour  empêcher  qu'au  cours  de  ces  expériences  l'articulation  cubi- 
tale ne  vînt  à  fléchir,  je  fixai  fortement  à  l'aide  d'un  bandage  le 
côté  de  flexion  du  bras,  à  partir  du  tiers  supérieur  de  l'humérus,  à 
une  forte  attelle  s'étendant  sur  tout  l'avant-bras.  Au  moyen  du  bras 
de  levier  ainsi  obtenu,  bras  qui  était  non  seulement  plus  long,  mais 
encore  plus  solide  et  non  pliable,  je  fus  à  même  d'agir  avec  une 
plus  grande  force  sur  la  capsule  de  Tarticulation  de  l'épaule.  Il  est 
probable  que,  surtout  dans  le  cas  de  Busch ,  mais  aussi  dans  celui 
de  Cooper,  le  bras  était  aussi  fortement  tendu,  du  moins  à  la  fin  du 
mouvement  exécuté  par  les  individus  au  moment  même  où  eut  lieu 
la  luxation;  la  nature  de  l'action  autorise  cette  supposition.  Afin 
d'augmenter  encore  autant  que  possible  la  force  que  j'imprimais 
alors  au  mouvement  du  bras,  j'attachai  une  brique  sur  la  paume 
de  la  main  du  cadavre.  Puis  je  fixai  l'omoplate,  comme  on  fait  pour 
réduire  certaines  luxations  de  l'humérus,  au  moyen  de  draps  placés 
en  croix  sous  l'aisselle  et  sur  l'épaule,  et  dont  les  extrémités 
devaient  être  tirées  à  un  moment  donné  par  deux  individus.  Dans 
aucune  des  expériences  faites  sans  avoir  fixé  l'omoplate,  je  n'ai  pu 
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rupturer  ta  capsule,  car  Tomoplate  se  déplaçait  aussi,  et  le  degré 
nécessaire  de  tension  de  la  capsule  ne  pouvait  être  obtenu.  Les 
préparatifs  faits,  je  couchai  sur  le  bord  de  la  table  à  disséquer  le 
cadavre  sur  le  côté  opposé  à  celui  qui  devait  servir  à  l'expérience; 
puis,  debout  sur  une  chaise,  je  saisis  la  main  en  pronation,  j'élevai 
fortement  le  bras  et  je  lui  imprimai  un  violent  mouvement  en  bas 
vers  le  thorax,  perpendiculairement  à  la  direction  longitudinale  du 
corps.  Je  répétai  dans  chaque  cas  deux  ou  trois  fois  cette  opéra- 
tion pour  obtenir  plus  sûrement  la  déchirure  éventuelle  de  la 
capsule. 

Je  fis  ainsi  cinq  expériences  sur  des  cadavres  à  l'hôpital  royal  de 
Maros-Vâsarhely.  En  voici  le  résultat  : 

1  et  2)  Sujets,  hommes  robustes  de  trente-huit  et  de  quarante- 
deux  ans.  Aucun  changement  de  la  capsule  de  l'articulation  de 
l'épaule. 

3)  Homme  robuste  de  quarante  ans.  Point  de  déchirure  de  la 
capsule  de  l'épaule  gauche;  à  droite,  fente  de  1  demi-centimètre, 
à  bords  inégaux,  sur  la  face  postérieure  de  la  capsule,  sous  le 
tendon  du  petit  rond. 

4)  Cadavre  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  amaigri.  Sur  la  capsule 
de  l'articulation  de  l'épaule  droite,  entre  le  petit  rond  et  le  sous- 
scapulaire,  solution  de  continuité  de  la  grandeur  d'un  écu,  à  travers 
laquelle  la  tète  articulaire,  comme  dans  les  deux  derniers  cas,  était 
parfaitement  visible  sur  une  étendue  correspondante.  Dans  l'arti- 
culation de  l'épaule  gauche  de  cette  femme,  morte  de  phtisie,  il  y 
avait  une  inflammation  tuberculeuse;  par  suite,  le  membre  n'était 
pas  propre  à  servir  pour  l'expérimentation. 

Ces  expériences  suffisent  pour  démontrer  en  général  qu'un  mou- 
vement fort  et  rapide,  imprimé  au  bras  tendu  dans  la  direction  du 
thorax,  peut,  dans  un  certain  nombre  des  cas,  surtout  chez  des  indi- 
vidus faibles,  à  l'aide  du  point  d'appui  que  l'humérus  trouve  sur  le 
thorax,  déchirer  la  partie  postérieure  de  la  capsule.  Il  est  donc 
certain  que  si  la  fente  est  assez  grande,  le  grand  dorsal  peut,  égale- 
ment chez  les  vivants,  tirer  en  arrière,  à  travers  cette  fente,  la  tète 
de  l'humérus  de  la  capsule  articulaire,  pendant  que  le  bras  tombe 
en  arrière  et  en  bas. 

C'est,  je  le  répète,  par  un  semblable  mécanisme  qu'ont  pu  se 
produire  le  cas  de  Â.  Cooper  et  les  deux  cas  de  Busch.  Les  luxations 
dues  à  un  violent  mouvement  du  bras,  celles  sous  l'apophyse 
coracoïde  comme  celles  sous  l'acromion,  appartiennent  au  septième 
groupe  de  la  classification  que  nous  avons  donnée  sur  la  situation 
et  les  fonctions  du  bras. 


A.  DE  HINTS.  —  DU  uéCANISMB  DBS  LUXATIONS   DE   L'HUMÉAUS     78^ 

Quelques-unes  des  luxations  énumérées  plus  haut  sont  arrivées 
si  facilement,  une  partie  des  cas  de  Jaquemin,  le  cas  de  Krônlein, 
celui  de  Mazzoni,  par  exemple,  c'est-à-dire  surtout  ceux  causés  par 
une  élévation  exagérée  du  bras  par  suite  de  Taction  simple  isolée  du 
deltoïde,  que  nous  devons  donner  raison  à  Krônlein,  quand  il  nous 
dit  qu'on  ne  peut  les  expliquer  qu'en  supposant  l'existence  de 
relations  anormales,  telles  que  faiblesse,  relâchement  de  la  capsule, 
petitesse  ou  modification  de  forme  de  la  tète  articulaire.  On  ne 
peut  guère  se  figurer  que  de  telles  luxations  se  produisent  quand 
l'action  musculaire  agissait  entre  les  limites  normales  (quant  à  Tex- 
tension  et  à  l'intensité  de  cette  action),  qu'en  admettant  l'hypothèse 
d'une  prédisposition  individuelle.  Cependant,  parmi  les  cas  énu- 
mérés,  il  en  est  aussi  sans  doute  où  nous  n'avons  aucune  raison  de 
supposer  des  formations  anatomiques  extraordinaires.  Le  malade 
de  Streubel  était,  nous  dit-il,  robuste;  le  mien  l'était  également; 
celui  de  Cooper,  àen  juger  par  sa  profession,  ne  devait  pas  non  plus 
être  faible.  Chez  ces  individus  bien  développés,  d'une  grande  force 
musculaire,  et  dont  les  surfaces  et  les  ligaments  articulaires 
devaient  élre  normaux,  la  luxation  a  été  causée  par  une  action  exa- 
gérée et  inaccoutumée  des  muscles. 

L'origine  des  luxations,  survenues  pendant  .un  accès  d'épilepsie, 
d'éclampsie,  de  crampes  hystériques,  en  un  mot,  quand  le  malade 
était  dans  un  état  d'inconscience,  au  milieu  de  violentes  convul- 
sions, ne  peut,  je  l'ai  déjà  dit,  être  contrôlée,  comme  dans  les 
faits  appartenant  plus  immédiatement  à  notre  sujet,  car  nous  ne 
pouvons  pas  savoir  quelle  était  la  position  du  bras  au  moment  de 
la  dislocation.  Cependant,  par  analogie,  nous  pouvons  à  bon  droit 
supposer  qu'en  général,  dans  ces  luxations,  ce  sont  les  relations 
mécaniques  et  les  contractions  musculaires  sus-mentionnées  qui 
dominent  et,  non  seulement  quand  la  luxation  se  présente  en  coïn- 
cidant parfaitement  avec  les  cas  cités,  mais  aussi  dans  les  faits 
extrêmement  rares  où  la  forme  sous  laquelle  se  présente  la  luxation 
diffère  en  quelque  sorte  du  type  des  luxations  survenues  dans  l'état 
de  conscience.  Ce  sont  de  semblables  relations  qui  doivent  prévaloir 
dans  le  cas  de  luxation  erecta  (variété  de  la  luxation  infra-glénoï- 
dienne),  observée  par  Mayer  (voir  Bardenheuer)  chez  une  vieille 
femme  épileptique.  Bardenheuer  attribue  la  cause  de  cette  forme 
de  luxation,  même  quand  elle  est  la  conséquence  d'une  violence 
extérieure,  à  ce  que  probablement  la  tète  articulaire  glisse  plutôt 
en  bas  à  travers  la  fente  de  la  capsule,  sur  la  paroi  du  thorax,  parce 
que  le  grand  dorsal  et  le  grand  pectoral  tirent  la  diaphyse  de 
l'humérus  en  bas  dans  la  position  mauvaise,  ce  qui  fait  que  le 


786  RBYUB  DE  CHIRUROIB 

membre  est  forcé  de  prendre  une  position  dressée.  Ainsi,  dans  la 
production  de  cette  sorte  de  luxation,  l'action  musculaire  remplit 
toujours  un  rôle  essentiel.  La  forme  de  luxation  qu'on  vient  de 
traiter,  ou  pour  mieux  dire,  la  variété  de  certaine  forme  de  luxa- 
tion, ne  s'est  jamais  présentée,  que  je  sache,  dans  aucun  cas  produit 
par  contraction  musculaire  lors  de  l'état  de  conscience. 

Quant  aux  complications  qui  s'ajoutent  à  ces  luxations,  le  cas 
survenu  pendant  un  accès  d'épilepsie,  accompagné  de  fracture  du 
col  anatomique  de  l'humérus,  observé  par  Dunn  (15),  est  connu. 
Semblable  complication  n'a  été  vue  par  moi  dans  aucun  cas  de  luxa- 
tion survenue  dans  l'état  de  conscience. 

Il  est  à  remarquer  que  la  luxation  simultanée  des  deux  humérus, 
produite  par  action  musculaire  dans  l'état  de  conscience  du  patient, 
se  présente  non  seulement  absolument,  mais  aussi  de  façon  relative, 
plus  rarement  que  dans  les  cas  produits  par  contractions  muscu- 
laires sous  la  forme  de  crampes,  c'est-à-dire  dans  l'état  d'incons- 
cience. Des  22  cas  (23  avec  le  mien)  arrivés  dans  l'état  de  cons- 
cience, celui  de  Cooper  est  le  seul  qui  soit  bilatéral.  Dans  les  25  cas 
survenus  sans  la  participation  d'influence  extérieure,  pendant 
l'épilepsie,  observés  par  les  auteurs  cités  au  commencement  de  ce 
mémoire,  plusieurs  étaient  des  luxations  simultanées  des  deux 
bras,  cas  vus  par  Neuillier,  Vincent,  Hùter,  B.  Frankel.  Je  regrette 
de  n'avoir  pu  examiner  la  plus  grande  partie  des  33  cas  (avec  ceux 
qu'il  communique  lui-même)  mentionnés  par  Schmidt  et  qui  sont 
survenus  dans  l'état  d'inconscience.  Cet  auteur  ne  relate  pour  ainsi 
dire  que  les  observations  qu'il  communique  lui-même;  aussi 
m'a-t-il  été  impossible  de  savoir  combien  des  25  cas  que  j'ai  cités 
se  trouvent  dans  le  recueil  de  Schmidt  et  vice  versa. 

La  fréquence  relative  des  luxations  bilatérales  de  l'humérus  par 
action  musculaire  dans  l'inconscience,  comparée  à  la  fréquence  de 
celles  qui  surviennent  dans  l'état  de  conscience  peut  s'expliquer  de 
la  manière  suivante  :  Dans  un  mouvement  fait  sciemment  à  l'effet 
d'atteindre  un  but  choisi  d'avance,  ce  n'est  en  général  qu'un  des 
bras  qui  exécute  une  action  exagérée,  tandis  que  dans  l'épilepsie, 
tous  les  muscles  du  corps  sont  le  plus  souvent  dans  un  violent  état 
spasmodique.  Ainsi,  dans  de  telles  circonstances  et  dans  toutes  les 
autres  semblables,  c'est-à-dire  quand  il  s'agit  de  crampes,  des 
contractions  propres  à  causer  la  luxation  peuvent  plutôt  se  pré- 
senter, à  la  fois  dans  les  muscles  des  deux  bras;  par  conséquent  les 
conditions  nécessaires  à  la  formation  de  la  luxation  simultanée  des 
deux  humérus  s'expliquent  par  la  nature  même  de  la  maladie. 

Il   paraît   qu'aussi    dans   l'origine   des   luxations    il   y  a   une 
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différence  d'une  certaine  nature  entre  celles  survenant  pendant 
l'épiiepsie  et  celles  arrivant  dans  l'état  de  conscience.  Celles-ci 
ont  lieu  sans  exception,  subitement,  pendant  quelque  mouvement 
exagéré;  nous  n'avons  en  général  aucune  donnée  qui  prouve  le 
contraire.  Mais  nous  avons  de  fortes  raisons  de  supposer  que  chez 
les  épileptiques,  les  luxations  se  préparent  ordinairement  long- 
temps d'avance.  Hormis  le  cas  communiqué  par  Geyer  (20),  où  un 
vieillard  de  soixante-neuf  ans,  atteint  à  intervalles  très  rappro- 
chés de  deux  accès  d'épilepsie,  pendant  l'un  desquels  il  subit  une 
luxation  ayant  vraisemblablement  pour  cause  une  violente  action 
musculaire,  ce  cas  excepté,  dis-je,  nous  n'en  connnaissons  point  où 
une  luxation  se  fût  déjà  produite  pendant  le  premier  accès  d'épi- 
lepsie, quelque  grave  qu'il  eût  été.  La  luxation  ne  se  présente  ordi- 
nairement qu'après  une  certaine  série  d'accès.  Aussi  est-ce  avec 
raison  que  Schmidt  remarque  que,  dans  ces  accès,  la  capsule  arti- 
culaire est  pour  ainsi  dire  préparée  pour  la  luxation,  car  l'action 
musculaire,  s'étendant  peut-être  au  delà  des  limites  du  mouvement 
normal  du  bras,  tend  les  ligaments  articulaires,  les  relâche  et 
diminue  par  là  leur  force  de  résistance.  Je  trouve  une  confirmation 
de  cette  supposition  dans  une  observation  comme  celle  de  Mar- 
chand :  le  malade,  qui  avait  déjà  eu  plusieurs  attaques,  se  plaignait 
après  chaque  crise  de  violentes  douleurs  dans  Tépaule;  vint  enfin 
un  nouvel  accès  qui  la  lui  luxa.  Il  faut  croire  que  chacune  des 
crises  précédentes  avait  détendu  la  capsule  et  que  les  douleurs  qui 
suivaient  les  accès  étaient  le  résultat  de  cette  violence.  Le  cas  de 
Bardeaux  corrobore  indirectement  cette  dernière  opinion,  car  la 
réaction  disparut  avec  une  rapidité  inaccoutumée  Quelques  jours 
après  la  réduction  de  la  luxation,  et  l'articulation  reprit  la  plénitude 
de  sa  faculté  d'action. 

Quant  à  Torigine  des  luxations  de  l'humérus  produites  par  éter- 
nuement,  Lapponi  en  donne  une  explication  spirituelle  :  dans 
l'éternuement,  ce  sont  les  muscles  respiratoires  qui  entrent  en 
action  en  première  ligne.  En  même  temps  les  muscles  respiratoires 
auxiliaires  se  contractent  aussi  violemment;  aussi  est-il  vraisem- 
blable que  dans  son  cas,  la  forte  contraction  du  grand  pectoral  ait 
disloqué  le  membre. 

Selon  l'observation  de  Macleod,  la  luxation  volontaire  de  l'hu- 
mérus chez  Warren  (en  bas)  est  causée  par  la  contraction  des  fibres 
inférieures  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal.  La  contraction  de 
ces  muscles  vient-elle  à  cesser,  la  tète  articulaire  rentre  à  sa  place. 

Quant  au  rôle  de  la  capsule  articulaire  dans  les  luxations  surve- 
nues dans  l'état  de  conscience,  nous  n'avons,  à  ma  connaissance, 
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aucune  donnée  d'autopsie.  Dans  la  description  des  cas,  on  n'a  géné- 
ralement pas  accordé  toute  l'attention  méritée  aux  symptômes 
relatifs  au  rôle  de  la  capsule  chez  les  vivants,  tels  que  la  durée 
des  douleurs  après  la  reposition  de  la  luxation,  les  limites  de 
possibilité  dans  le  mouvement,  etc.  Eu  égard  à  la  facilité  avec 
laquelle  ces  sortes  de  luxations  se  produisent  quelquefois,  nous 
pouvons  à  bon  droit  présumer  que,  dans  la  majeure  partie  de  ces 
cas,  la  capsule,  qui,  selon  Hyrtl  (23)  est  capable  de  contenir  aussi 
deux  fois  la  tète  de  l'humérus,  reste  intacte,  surtout  dans  les  luxa- 
tions sous-coracoïdiennes.  Dans  ces  dernières,  la  capsule  ne  se  fend 
quelquefois  pas,  même  quand  la  luxation  est  causée  par  violence 
extérieure.  D'Arcy-Power  (11)  rapporte  quatre  examens  anatomi- 
ques  sur  des  luxations  sous-coracoïdiennes,  en  partie  sous-clavi- 
culaires,  compliquées  de  fracture  du  col  anatomique  de  l'humérus, 
dans  lesquelles  la  capsule  n'avait  pas  été  déchirée.  Selon  lui,  ces 
formes  de  luxations  peuvent  se  présenter  sans  la  rupture  de  la 
capsule,  parce 'que  la  tête  articulaire  a  nécessairement  moins  de 
chemin  à  faire  pour  produire  ces  luxations  que  dans  les  luxations 
sous-glénoïdiennes  ou  sous-épineuses. 

La  violence  produite  dans  l'organisme  lui-même,  c'est-à-dire  l'ac- 
tion musculaire  qui,  comme  nous  l'avons  vu  dans  Tépilepsie,  par 
exemple,  peut  préparer  la  capsule  articulaire  à  la  luxation,  repré- 
sente en  général  un  moindre  degré  de  force  que  les  trauma- 
tismes  extérieurs,  qui  sont  quelquefois  si  puissants  et  qui  causent 
ordinairement  les  luxations.  C'est  en  partie  pour  cette  cause  que 
les  luxations  produites  par  action  musculaire  sont  beaucoup  plus 
rares  que  celles  causées  par  une  violence  extérieure.  C'est  aussi 
pour  cela  que  la  déchirure  de  la  capsule  doit  être  plus  fréquente 
dans  les  dernières  que  dans  les  premières.  Cependant  les  luxations 
causées  par  action  musculaire  peuvent  être  également  accompa- 
gnées de  rupture  de  la  capsule,  comme  le  prouve  l'examen  anato- 
mique d'un  cas  de  Cooper(8),  survenu  au  cours  d'un  accès  d'épi- 
lepsie.  Dans  ce  fait,  un  muscle,  ou  plutôt  un  tendon,  celui  du 
muscle  sous-scapulaire,  était  aussi  déchiré. 

Comme  dans  mon  cas,  la  guérison  s'opéra  relativement  assez  vite; 
il  ne  saurait  guère  être  question  d'une  lésion  considérable  de  la 
capsule. 

Nous  pouvons  résumer  comme  il  suit  les  facteurs  mécaniques 
traités  en  détail  au  cours  de  cette  étude,  et  qui  contribuent  à  la  for- 
mation des  luxations  causées  par  action  musculaire. 

1.  Quand  le  trochiter  trouve  un  point  d'appui  sur  lacromion,  le 
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bras  étant  levé,  le  deltoïde  peut  causer  une  luxation,  exclusivement, 
semble-t-il,  sous  la  cavité  glénoïde. 

2.  Dans  la  position  élevée  du  bras,  le  grand  pectoral  et  le  grand 
dorsal  peuvent  causer  une  luxation,  s'il  s'agit  d'une  violente  con- 
traction simultanée  du  deltoïde,  l'insertion  de  ce  dernier  muscle 
offrant  un  point  fixe  sur  le  bras.  Ces  luxations  se  présentent  aussi 
le  plus  souvent  sous  la  cavité  glénoïde,  rarement  en  avant. 

3.  La  contraction  des  fibres  du  grand  pectoral,  dans  certaines 
positions  du  bras,  par  exemple  quand  il  est  tendu  horizontalement 
ou  un  peu  plus  bas,  peut  aussi  causer  une  luxation  sans  participa- 
tion du  grand  dorsal,  l'insertion  du  deltoïde  pouvant  aussi  former 
point  d'appui  sur  le  bras  dans  cette  position.  Les  luxations  se  for- 
ment ordinairement  sous  l'apophyse  coracoïde,  par  exception  sous 
la  cavité  glénoïde. 

4.  Le  grand  pectoral,  par  un  rapide  et  violent  mouvement  du 
bras  en  dedans,  peut  aussi,  en  coopération  avec  le  tiers  antérieur 
du  deltoïde,  être  la  cause  d'une  luxation  directe  sous  l'apophyse 
coracoïde.  Si  le  grand  pectoral  jette  le  bras  de  façon  que  l'humérus 
trouve  un  point  d'appui  sur  le  thorax,  la  tête  de  l'humérus  peut 
déchirer  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  et,  dans  ce  cas,  il 
peut  se  former  une  luxation  sous-acromiale,  puisque  le  grand 
dorsal  peut  alors  disloquer  en  arrière  la  tète  articulaire  à  travers  la 
fente  de  la  capsule. 

5.  La  plupart  de  ces  luxations  se  produisent  indirectement,  par 
suite  d'un  effet  de  levier,  mais  dans  certains  cas,  le  grand  pec- 
toral peut  aussi  les  produire  directement  en  avant  sous  l'apophyse 
coracoïde. 
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LTILGÈRE  SIMPLE  DU  GROS  INTESTIN 
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Af^régé,  Prosectear, 

Chirurgien  de  ThôpiUl  CochiD.  Interne  (Médaille  d'or). 

(Suite  et  fin  «.) 


Il  reste  à  étudier  pourquoi  l'ulcère  est  localisé  sur  le  gros  intestin 
et  comment  la  lésion  initiale,  soit  de  nécrose  hémorragique,  soit 
absolument  banale,  se  transforme  en  ulcère  chronique. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  dans  le  gros  intestin,  il  con- 
vient de  remarquer  que  parallèlement  aux  localisations  des  lésions 
du  tube  digestif  dans  les  toxémies,  Tulcère  diminue  de  fréquence  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'estomac  pour  se  rapprocher  de  l'anus  : 
plus  grande  fréquence  à  l'estomac,  puis  à  l'intestin  grêle;  moindre 
fréquence  au  côlon. 

Or,  si  on  n'envisageait  que  les  facteurs  a  traumatisme  et  milieu 
septique  »,  la  proportion  devrait  être  inverse  et  la  fréquence 
augmenter  avec  la  dureté  du  contenu  intestinal,  son  pouvoir  trau- 
matisant et  la  richesse  de  sa  flore  microbienne. 

Ces  considérations  plaident  en  faveur  de  la  théorie  de  Gandy,  et 
un  peu,  il  faut  l'avouer,  en  faveur  d'une  certaine  action  des  ferments 
digestifs;  nous  faisons  quelques  réserves  pour  le  rectum,  où  la  pro- 
portion des  ulcères  simples,  d'après  nos  observations  cliniques,  est 
de  beaucoup  supérieure  à  celle  que  paraissent  indiquer  les  publi- 
cations. 

Quant  à  la  localisation  segmentaire  sur  les  côlons,  nous  avons  déjà 
vu  que  l'ulcère  siège  soit  aux  points  normalement  rétrécis,  soit  dans 
les  dilatations  normales. 

La  transformation  de  la  lésion  primitive  en  lésion  chronique  est 
actuellement  bien  connue  dans  ses  causes. 

11  faut  remarquer  tout  d'abord  qu'une  solution  de  continuité  de 
la  muqueuse  intestinale  guérit  avec  une  rapidité  et  une  perfection 

1.  Voir  le  n°  de  novembre  1902. 
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surprenantes,  si  Ton  peut  dire*.  Gomment  se  fait-il  alors  qu'une 
lésion  de  nécrose  hémorragique,  ou  une  plaie  banale,  se  trans- 
forme en  lésion  chronique? 

On  ne  peut  incriminer  aucune  des  conditions  physiologiques  spé- 
ciales du  gros  intestin  devant  la  cicatrisation  ordinaire  des  plaies, 
ni  les  mouvements  péristal tiques,  ni  la  coprostase  physiologique,  ni 
la  septicité  du  milieu  intestinal.  Ce  sont  donc  des  causes  étrangères. 
Stié.nou,  en  1884,  a  parfaitement  observé  que  la  chronicité  de  la  lésion 
est  un  processus  secondaire,  distinct  de  celui  qui  a  primitivement 
causé  la  perte  de  substance.  La  chronicité,  d'après  lui,  est  assurée 
par  une  inflammation  lente,  à  tendance  sclérosante,  fibroïde;  tantôt 
par  un  processus  inflammatoire  spécial,  qu'il  considère  comme  doué 
d'une  tendance  destructive  (on  retrouve  toujours  cette  inflamma- 
tion sur  les  bords  des  vieux  ulcères). 

Dans  le  fond  de  l'ulcère,  on  retrouve  une  tendance  nécrosante, 
progressive,  celle-ci  originelle;  c'est  le  tissu  nécrosé,  granuleux, 
mal  coloré.  Le  processus  initial  de  nécrose  persiste,  entretenu  par 
l'inflammation  secondaire. 

Mais  il  faut  aussi,  dans  l'interprétation  de  la  chronicité  des  lésions, 
faire  jouer  un  rôle  à  l'oblitération  vasculaire,  qu'on  la  considère 
ou  non  comme  primitive.  L'artérite  affecte  au  plus  haut  point  la 
vitalité  des  tissus  et  leurs  tendances  réparatrices.  Aussi  retrouvons- 
nous  cette  tendance  au  processus  ulcéreux  dans  toutes  les  plaies, 
opératoires  ou  non,  faites  sur  des  tissus  atteints  d'artérite,  en  parti- 
culier dans  les  rectites  syphilitiques. 

La  sympiomatologie  de  l'ulcère  du  gros  intestin  est  actuellement 
difficile  à  décrire;  il  faut  la  dégager  du  chaos  désaffections  coliques, 
et  la  tâche  n'est  pas  commode. 

L'ulcère  du  gros  intestin  est  souvent  latent;  il  se  révèle  par  la 
perforation  et  la  péritonite  consécutive. 

Cette  forme  clinique  est  analogue  à  la  forme  perforante  de  Cru- 
veilhier  pour  l'estomac. 

C'est  l'ulcère  aigu  qu'il  a  décrit  dans  l'intestin,  par  opposition  avec 
l'ulcère  chronique.  Nous  i'étudierons  en  détail  avec  la  perforation. 

La  lecture  des  observations  permet  de  relever  dans  l'histoire  des 
malades  deux  sortes  de  symptômes  :  la  constipation,  la  douleur  sous 
forme  de  crises  plus  ou  moins  fréquentes  avec  arrêts  des  matières, 
puis  des  symptômes  contingents. 

La  constipation  simple  est  notée  dans  les  observations  de  Marches- 

1.  Voir  à  ce  sujet  le  travail  récent  de  Quénu  et  Branca  :  Recherches  sur  la 
cicatrisation  épithéliale  dans  les  plaies  de  l'intestin,  Archives  de  médecine  expé- 
rimentale, juillet  1902. 
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seaux,  Robin,  Costin,  Dickinson,  la  constipation  avec  crise  dou« 
loureuse,  dans  les  cas  de  Ganjgee,  Southam,  Chouppe,  Rogée,  Lebert, 
Dickinson,  Morel  et  Rispail. 

Or,  il  est  important  d'analyser  ce  symptôme,  constipation. 

Les  malades  atteints  d'ulcère  chronique  du  gros  intestin  sont  des 
constipés  habituels,  et  d'ordinaire  de  grands  constipés.  Nous  avons 
relevé  ce  facteur  étiologique.  Cette  constipation,  parfois  congéni- 
tale, parfois  simplement  ancienne,  est  une  simple  paresse  de  l'in- 
testin à  évacuer  son  contenu.  Et  l'hygiène  habituelle  permet  de 
régler  les  selles,  avec  plus  ou  moins  de  difficultés,  il  est  vrai. 

Mais  vient  un  moment  où  la  constipation  change  de  caractère. 
La  douleur  apparaît  ;  elle  nous  semble  le  premier  symptôme  de  l'ul- 
cère. Elle  est  fixe,  et  ce  point  a  une  importance  capitale  ;  elle  siège 
à  la  région  caecale,  à  l'angle  hépatique,  sur  le  côlon  pelvien.  C'est 
une  douleur  continue,  parfois  assez  peu  intense  pour  ne  pas  éveiller 
l'attention  spéciale  des  malades  et  être  naturellement  rapportée  par 
eux  à  leur  constipation  habituelle. 

Cette  douleur  présente  des  exacerbations  caractéristiques.  Parfois 
sans  cause,  parfois  succédant  aux  repas,  à  intervalle  régulier  de 
deux  heures  dans  le  cas  de  Morel  et  Secheyron,  la  douleur  devient 
aiguë,  térébrante,  profonde,  presque  syncopale.  Entre  temps,  elle 
n'est  qu'une  gêne,  une  sensation  de  pesanteur. 

La  douleur  à  distance  existe  de  même  ;  elle  est  liée  alors  à  un 
spasme  secondaire  de  l'intestin;  c'est  une  colique  passagère. 

La  constipation  change  ainsi  de  caractère,  et  la  c  crise  colique  » 
se  constitue  peu  à  peu. 

Avec  un  cortège  de  douleurs  locales  fixes,  la  constipation  s'affirme, 
dure  deux,  trois  jours;  l'abdomen  se  météorise  légèrement;  parfois 
un  ou  deux  vomissements  alimentaires,  une  légère  ascension  de  la 
température,  une  rapidité  anormale  du  pouls  due  à  une  légère  intoxi- 
cation intestinale,  une  altération  des  traits;  la  crise  de  constipation 
cesse  soudain  par  une  émission  abondante  de  gaz  et  de  matières 
soit  solides,  soit  diarrhéïques  (observations  de  Morel  et  Rispail,  de 
Chouppe). 

Cette  crise  est  de  gravité  variable  ;  elle  peut  n'être  constituée  que 
par  une  simple  colique  de  quelques  heures,  avec  exacerbation  de  la 
douleur  fixe  et  légère  irradiation  ;  elle  peut,  à  l'inverse,  aller  jus- 
qu'à une  occlusion  intestinale  presque  complète  (observation  Sou- 
tham). 

Ces  symptômes,  nous  nous  empressons  de  le  dire,  n'ont  rien, 
comme  on  le  voit,  de  particulier. 

Sauf  ladouleur  constamment  fixe,  qui  révèle  une  lésion  quelconque. 
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c'est  la  crise  colique,  le  syndrome  commun,  dû  à  la  réaction  de  l'in- 
testin à  une  irritation  quelconque. 

Mais  ils  diffèrent  nettement  de  la  constipation  simple  ;  ils  signifient 
quelque  chose,  et  comme  symptômes  prodromiques,  ils  ont  une 
incontestable  valeur. 

L'hémorragie  intestinale  est  très  rare  dans  les  ulcères  coliques, 
mais,  d'après  notre  observation,  elle  apparaît  dans  les  ulcères  rec- 
taux, et  ce  fait  est  digne  de  remarque.  Ni  le  melsena,  ni  la  présence 
de  stries  sanguinolentes  dans  les  matières  ne  sont  signalées. 

On  pourrait  en  trouver  l'explication  dans  la  disposition  des 
artères  dans  les  parois  coliques  où  elles  sont  de  très  petit  volume; 
mais  il  existe,  nous  lé  verrons,  une  forme  hémorragique  grave  de 
l'ulcère  rectal. 

Une  seule  observation  (Chouppe)  signale  à  propos  d'un  ulcère  de 
l'angle  hépatique,  sans  autre  lésion  du  tube  digestif,  des  vomisse- 
ments a  noirâtres,  marc  de  café,  avec  aspect  semblable  des  selles  ». 

Les  malades  atteints  d'ulcère  au  début  ne  sont  donc  que  des 
<ï  côlitiques  i>,  et  la  constipation  simple,  ou  l'indigestion,  sont  gêné* 
ralement  les  étiquettes  mises  à  leurs  malaises. 

La  perforation  est  la  plus  importante  des  complications,  et  pour 
ainsi  dire  la  fin  naturelle  de  Tulcère. 

Sa  fréquence  est  relativement  très  grande,  19  fois  sur  27  cas.  Mais, 
dans  l'interprétation  de  ce  chiffre,  il  faut  tenir  compte  de  ce  que 
toutes  les  observations  de  perforation  avec  péritonite  sont  publiées, 
alors  que  la  plupart  des  ulcères  en  simple  évolution  sont  méconnus 
cliniquement. 

Sur  ces  19  cas  de  perforation,  le  côlon  pelvien  vient  en  tête  avec 
7  cas  (Morel  et  Rispail,  Dickinson,  Gamgee,  Mickle,  Démange,  et  les 
2  cas  de  Marchesseaux  et  Rogée  qui  concernent  non  le  rectum  mais 
le  côlon  présacré). 

Le  caecum,  4  cas  (Morel  et  Secheyron,  Parker,  Southam,  01  lier). 
Le  côlon  ascendant,  3  cas  (Oliver,  Gostin,  Parker). 

Le  côlon  descendant,  2  cas  (Claus,  Dickinson). 

L'angle  splénique,  2  cas  (Lebert,  Massone). 

L'angle  hépatique,  1  cas  (Guinard). 

La  perforation  est  unique  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
(16  sur  19).  Nous  relevons  2  cas  où  elle  était  double  (Parker-Ollier), 
un  cas  où  il  y  en  avait  plusieurs  (Dickinson). 

La  perforation  est  tantôt  soudaine,  sans  symptômes  antécédents, 
tantôt  elle  succède  à  une  aggravation  progressive  des  symptômes. 

Soudaine,  elle  réalise  véritablement  une  forme  perforante  d'em- 
blée :  c'e^t  l'ulcère  aigu  de  Cruveilhier. 
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Le  malade  de  Guinard  est  pris  brusquement,  en  pleine  santé,  d'une 
vive  douleur  abdominale;  trente-six  heures  après,  laparotomie, 
péritonite  dilTuse,  perforation  du  côlon  ascendant. 

Le  malade  de  Mickle  est  soudain  saisi  d'une  excessive  douleur 
dans  la  fosse  iliaque;  péritonite  par  perforation  du  côlon  pelvien. 
Mort  en  vingt-quatre  heures. 

Le  malade  de  Lebert,  quinze  jours  avant  sa  mort,  était  dans  un  bon 
état  de  santé. 

Le  malade  d'Ollier  ressent  brusquement  une  violente  douleur 
abdominale;  péritonite.  Mort  au  septième  jour. 

C'est  bien  là  l'ulcère  perforant  aigu,  «  qui  ne  se  révèle  que  par  la 
perforation  ». 

Cette  forme  semble  fréquente.  Mais  la  proportion  exacte  ne  sau- 
rait être  donnée,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  toutes 
les  perforations  sont  publiées,  et  non  les  autres  formes  cliniques. 

Cette  forme  est-elle  spécialement  celle  des  jeunes,  comme  l'ulcère 
stomacal  perforant,  celle  des  jeunes  femmes  de  Brinton?  Les  obser- 
vations donnent  vingt-sept  ans  pour  le  malade  de  Guinard,  puis 
quarante-cinq,  cinqiiante-six,  soixante-douze  ans  pour  les  autres. 

La  perforation  se  produit  parfois  avec  une  aggravation  progressive 
des  symptômes,  des  douleurs,  de  la  constipation  ;  dans  le  cas  de  Morel 
et  Rispail,  le  diagnostic  posé  fut  :  occlusion  intestinale  progressive; 
dans  le  cas  deSoutham,  la  mortsurvint  subitement  chez  un  vieillard 
de  soixante-sept  ans,  qui  présentait  une  aggravation  de  ses  douleurs 
et  de  sa  constipation. 

La  perforation  a  parfois  une  cause  occasionnelle. 

Le  malade  de  Mickle  avait  pris  la  veille  un  purgatif;  la  malade  de 
Parker  entrait  à  l'hôpital  pour  des  contusions  multiples,  dues  à  une 
chute  de  voiture;  perforation  d'un  ulcère  ancien  du  caecum. 

Le  malade  de  Claus  voit  sa  perforation  se  produire  au  cours  d'une 

pneumonie. 

Les  symptômes  débutent  par  une  douleur  brusque,  violente,  syn- 
copale,  a  en  coup  de  poing  »  (Massone)  :  c'est  la  tragique  expression 
de  toute  perforation  intestinale.  Localisée  tout  d'abord,  la  douleur 
s'irradie  bientôt  et  annonce  l'éclosion  progressive  d'une  péritonite 
diffuse  septique.  L'infection  de  la  séreuse  est  d'autant  plus  grave  que 
le  milieu  bactériologique  des  côlons  est  très  septique.  L'évolution 
parfois  n'est  que  de  trente-six  heures. 

La  péritonite  peut  se  localiser  (observations  de  Parker,  Garagee) . 

La  perforation  se  fit  en  deux  temps  dans  l'observation  de  Démange. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  perforation  des  faces  lombaires  do 
côlon  donne  naissance  à  un  phlegmon  périrénal,  lombaire,  iliaque. 
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La  symptomatologie  n'offre  ici  rien  de  particulier.  Lorsque  Tulcère 
s'accompagne  de  sténose  colique,  la  symptomatologie  du  rétrécisse- 
ment intestinal  se  dessine  peu  à  peu.  C'est  une  occlusion  chronique, 
et  les  cas  de  Ghouppe,  de  Morel  et  Rispail  en  sont  de  beaux  exemples. 
Elle  se  termine  parfois  par  une  occlusion  complète,  aiguë. 

L'ulcère  colique  parfois  s'accompagne  de  distension  paralytique 
des  anses  intestinales,  sans  rétrécissement  vrai  du  calibre  en  un 
point  quelconque  des  côlons.  Cette  distension  est  fonction  directe 
d'une  infection  de  ces  segments  d'intestin,  lorsqu'elle  est  localisée, 
du  péritoine,  lorsqu'elle  est  généralisée. 

L'ulcère  colique  forme  parfois  tumeur  abdominale.  L'infiltration 
en  plaque  des  parois  intestinales,  la  réaction  péritonéale  environ- 
nante, les  adhérences  grêles,  forment  une  véritable  tumeur,  ici 
mobile,  là  fixe,  qui  ne  laisse  pas  que  d'en  imposer  pour  un  néo- 
plasme intestinal;  c'est  le  cas  de  Morel  et  Secheyron;  ce  sont  ces 
«  pseudo-néoplasmes  inflammatoires  »  de  l'intestin  dont  quelques- 
uns  probablement  sont  consécutifs  à  des  ulcères  simples  (cas  de 
Hochenegg,  tumeur  inflammatoire  du  caecum.  Wiener  kl.  Wochens,^ 
1891,  n«  53,  1895,  p.  287). 

Lorsque  la  dilatation  ne  porte  que  sur  une  anse  intestinale*,  on 
trouve  à  la  palpation  une  tumeur  abdominale,  sonore  à  la  percus- 
sion, de  volume  variable,  qui  peut  disparaître  après  une  purgation, 
qui  peut  faire  saillir  la  paroi  abdominale  (observation  de  Morel  et 
Rispail). 

Il  reste  un  dernier  symptôme  que  nous  envisageons  à  part  :  c'est 
Thémorragie  intestinale  grave. 

Nous  avons  vu  que  le  melaena  n'avait  été  noté  que  dans  une  seule 
observation  (Chouppe). 

Notre  cas  personnel  relate  des  hémorragies  répétées  dans  un 
ulcère  rectal.  Ne  peut-on  se  demander  si  l'hémorragie  abondante  ne 
dépend  pas  de  la  localisation  rectale  ampuUaire?  Il  semble  qu'on 
puisse  l'admettre. 

L'hémorragie  de  l'ulcère  rectal  peut  être  très  grave  ;  dans  notre 
cas,  elle  menaçait  nettement  la  vie  de  la  malade,\profondément  ané- 
miée. Mais  il  est  un  point  intéressant  :  L'hémorragie  se  produisait 
dans  l'ampoule  rectale,  les  caillots  s'y  amoncelaient,  et  les  sym- 
ptômes étaient  ceux  d'une  hémorragie  interne,  sans  expression 
extérieure.  Puis  survenait  une  évacuation  abondante  de  caillots. 

1.  Nous  De  considérons  pas  l'observation  de  Berry  (dilatation  et  rupture  de 
rS  iliaque,  The  Lancet,  10  février  1894)  comme  un  ulcère  simple  du  côlon  pelvien. 
Combes  la  cite;  à  notre  sens,  c'est  une  dilatation,  dite  idiopalhique,  de  TS  iliaque 
avec  rupture  mécanique  par  distension. 
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L*hémorragie,  de  plus,  est  absolument  spontanée,  et  survient  en 
dehors  des  selles  :  ce  qui  la  distingue  nettement  des  hémorragies 
anales,  toujours  provoquées  par  la  défécation. 

L'intensité  doit  en  être  variable  ;  dans  notre  cas,  elle  fut  syncopale 
à  plusieurs  reprises. 

Existe-t'il,  comme  dans  Fulcère  d'estomac,  des  hémorragies  mor- 
telles, foudroj'antes?  Une  de  nos  observations  publiées  dans  le 
mémoire  de  la  Revue  de  Chirurgie  déjà  cité,  répond  à  cette  ques- 
tion ;  il  est  vrai  de  dire  que  Fulcère  simple  se  compliquait  de 
varices. 

En  résumé,  on  semble  autorisé  à  dire  que  Thémorragie  légère, 
traduite  par  un  peu  de  melsena,  appartient  à  Tulcère  colique;  que 
rhémorragie  grave  appartient  à  Tulcère  rectal. 
Quel  est  Tavenir  de  ces  ulcères  coliques  ? 

L'observation  de  Ghrostek  permet  d'affirmer  que  Tulcère  peut 
guérir  par  une  simple  cicatrice  légèrement  rétractile,  sans  sténose 
secondaire;  mais  ces  cas  semblent  véritablement  rares. 

La  cicatrisation  ne  peut-elle  se  faire  de  même  par  une  bride  intra- 
intestinale,  saillante  dans  la  cavité  colique,  et  cette  bride  ne  peut- 
elle  être  une  des  causes  de  ces  désordres  intestinaux,  constipation 
douloureuse,  spasmes  localisés  du  côlon,  petites  occlusions  passa- 
gères, qui  très  souvent  restent  sans  explication  étiologique?  Toutes 
les  hypothèses  sont  permises  dans  ces  questions  neuves. 

L'ulcère  du  côlon  est  donc,  comme  le  disait  Gruveilhier,  une  affec- 
tion bénigne,  si  on  la  compare  au  cancer,  puisqu'il  est  des  cas  cer- 
tains de  guérison  ;  mais  c'est  une  lésion  grave,  si  l'on  songe  à  l'avenir 
des  malades,  menacés  d'une  marche  progressive  vers  la  perforation, 
ou  d'une  guérison  soit  au  prix  d'une  sténose  secondaire,  soit  au 
prix  de  brides  péricôliques.  Resterait  une  dernière  éventualité  à 
considérer.  L'ulcère  colique  peut-il  se  transformer  en  épithélioma? 
Aucune  observation  ne  nous  permet  de  répondre,  mais  les  données 
anatomO'pathologiques  actuelles  sur  la  transformation  des  ulcéra- 
tions muqueuses,  et  spécialement  des  ulcères  gastriques,  nous  per- 
mettent d'accepter  cette  hypothèse  comme  rationnelle. 
Le  diagnostic  *  de  l'ulcère  colique  est  fort  difficile  à  établir.  La 

1.  Nous  avons  déjà  dit  que  beaucoup  d'ulcères  du  gros  intestin  ont  dû  être 
observés  dans  la  pratique  médicale,  sans  que  le  diagnostic  ait  pu  en  être  pré- 
cisé. II  est  probable  qu'il  est  bon  nombre  de  praticiens,  qui,  fouillant  dans 
leurs  souvenirs  cliniques,  retrouveront  à  l'occasion  de  cette  description,  des 
observations  susceptibles  d'être  rétrospectivement  étiquetées  «  ulcères  simples 
du  côlon  ». 

Pour  notre  part,  l'un  de  nous  se  souvient  d'avoir  opéré,  il  y  a  dix  ans,  un 
malade  pour  un  abcès  de  la  région  prérénale,  qu'il  croyait  consécutif  à  un  néo- 
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pathologie  du  gros  intestin  est  encore  trop  peu  connue  pour  que  le 
problème  puisse  être  posé  avec  grande  précision.  Nous  croyons 
pourtant  qu'un  examen  sérieux  peut  amener  à  une  certaine  proba- 
bilité, sinon  à  une  certitude. 

J.-H.  Petit*,  dans  sa  thèse  sur  les  ulcérations  intestinales,  conclut 
à  l'absence  fréquente  de  tout  signe  morbide  et  dit  que  «  la  péritonite 
généralisée,  par  perforation,  est  le  signe  pathognomonique  d  une 
ulcération  intestinale  ».  Qu'il  nous  soit  permis  de  réagir  contre  cet 

plasme  du  côlon.  LMntervention  lui  fil  simplement  ouvrir  une  collection  puru- 
lente péricôlique  fétide. 

Le  malade  depuis  se  porte  bien;  ce  pseudo-néoplasme  n'était  probablement 
qu'une  complication  locale  d'un  ulcère  chronique  du  côlon. 

Cette  interprétation'est  rationnelle. 

De  même,  les  hasards  de  la  pratique  médicale  viennent  de  nous  faire  obser- 
ver ces  jours-ci  un  cas  bien  plus  probant. 

Un  homme  de  trente-six  ans,  étant  en  villégiature  en  Suisse,  est  pris  soudain, 
après  le  repas  du  soir  (17  août),  d'une  douleur  terrible  dans  le  ventre,  premier 
symptôme  d'une  réaction  périlonéale  grave  qui  dure  cinq  jours.  M  Roux  (de 
Lausanne),  appelé,  diagnostique  une  perforation  de  l'estomac,  et,  pratiquant  le 
toucher  rectal,  constate  en  avant  du  rectum,  et  très  haut  située,  une  tuméfac- 
tion vague.  11  attire  l'attention  sur  ce  point. 

Quinze  jours  durant,  le  malade,  vomissant,  est  constipé  et  souffre  dans  la 
région  sus-pubienne.  La  fièvre  atteignit  40**.  Au  bout  de  ce  temps,  le  toucher 
rectal  fait  sentir  en  avant  du  rectum,  et  très  haut,  une  tuméfaction  très  nette, 
saillante.  Par  une  incision  intra- rectale,  on  évacue  une  grosse  collection  pel- 
vienne fétide.  La  situation  s'améliore  rapidement.  Nous  voyons  le  malade  le 
29  octobre. 

Le  toucher  rectal  nous  permet  de  constater  une  cicatrice  sur  la  paroi  rectale 
antérieure  à  hauteur  du  Douglas,  et  le  palper  abdomino-rectal  révèle  une  tumé- 
faction nette  qui,  partant  de  la  face  antérieure  du  rectum,  monte  oblique  vers  la 
fosse  iliaque  gauche. 

L'interrogatoire  de  ce  malade  nous  apprend  que  c'est  un  constipé  habituel, 
obligé  de  recourir  fréquemment  aux  petits  purgatifs.  Depuis  longtemps  (il  ne 
peut  préciser)  il  soulTre  dans  la  région  interombilico-iliaque  gauche.  La  dou- 
leur débute  toujours  en  ce  point  pour  s'irradier  sous  forme  de  coliques.  Le 
malade  dit  même  qu'il  sent  en  ce  point  filtrer  des  gaz  dans  son  intestin;  il 
éprouve  à  ce  moment  de  la  douleur  qui  descend  vers  l'anus  et  cesse  par  l'émis- 
sion anale  d'un  ou  plusieurs  gaz.  Depuis  le  mois  de  juin,  il  souffrait  davantage, 
et  les  phénomènes  graves  que  nous  avons  relatés  sont  apparus  en  août. 

Cet  homme  a  une  bonne  santé  générale;  pas  de  tuberculose  familiale,  ni  per- 
sonnelle; pas  de  maladies  antérieures. 

Le  malade  n'a  jamais  présenté  de  symptômes  d'appendicite  et,  au  moment  de 
la  crise,  M.  Roux  a  complètement  rejeté  ce  diagnostic. 

Ce  cas,  qui  ne  repose  que  sur  des  constatations  cliniques,  ne  peut-il  être 
étiqueté  •  ulcère  simple  perforant  du  gros  intestin  »?  (probablement  du  côlon 
pelvien). 

Cette  hypothèse  semble  rationnelle,  et  plus  admissible  que  celle  d'ulcère  per- 
forant de  Teslomac  avec  péritonite  pelvienne. 

Elle  repose  sur  l'absence  totale  de  signes  gastriques  antérieurs,  sur  les 
symptômes  intestinaux  et  la  douleur  fixe,  sur  la  crise  de  perforation  intestina  e, 
suivie  de  péritonite  enkystée,  sur  les  constatations  du  toucher  rectal,  qui  montre 
un  foyer  pelvien  en  continuité  directe  avec  la  fosse  iliaque  gauche^ 

i.  J.-H.  Petit,  Th.,  Paris,  1882. 
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aveu  d'impuissance  clinique.  Faisant  le  diagnostic  de  Tulcère  gas- 
trique, c'est  vrai,  Cruveilhier  le  distingue  du  cancer,  de  la  gastral- 
gie, de  la  gastrite  chronique;  nous  retrouverons  ici  la  possibilité 
des  mômes  erreurs. 

L'ulcère  simple  du  gros  intestin  n'a  pas  de  signe  pathognomo- 
nique,  mais  il  est  un  ensemble  de  symptômes  qui  doit  éveiller 
l'attention  :  c'est  la  crise  colique.  Elle  nous  permet  tout  d'abord  de 
distinguer  une  lésion  localisée  du  côlon  d'une  afTection  généralisée 
du  gros  intestin,  comme  les  colites. 

La  constipation  spasmodique  douloureuse  avec  douleur  fixe, 
spontanée  et  provoquée,  et  constamment  la  même,  a  une  valeur  très 
grande;  elle  signifie  qu'il  y  a  une  lésion  locale  qu'il  nous  faudra 
préciser.  La  douleur  toujours  fixe,  que  l'on  retrouve  même  au 
milieu  d'irradiations  douloureuses  comme  sensibilité  maxima,  ou 
centre  d'irradiation,  doit  faire  penser  à  une  lésion  locale  sous-jacente. 
Froussard  (de  Plombières)  lui  accorde  une  grande  signification  à  ce 
sujet. 

L'ulcère  est  par  là  différencié  de  la  constipation  simple,  qui,  elle, 
sans  douleur  localisée,  ne  présente  pas  non  plus  de  crises  véritables. 

Les  colites  de  toute  nature  :  ulcéreuse,  muco-membraneuse,  à 
forme  spasmodique,  infectieuses,  présentent  au  contraire  des  dou- 
leurs généralisées  au  côlon,  irradiées  dans  l'abdomen,  et  la  palpation 
de  l'intestin  est  douloureuse  sur  tout  son  trajet. 

Un  second  point  peut  servir  à  les  distinguer  :  l'état  des  selles. 
Dans  toutes  les  colites,  il  y  a  rejet  de  pus,  de  fausses  membranes, 
de  glaires  sanguinolentes,  s'il  y  a  des  ulcérations  muqueuses.  Dans 
l'ulcère,  ces  signes  manquent,  en  raison  vraisemblablement  du  peu 
d'étendue  de  la  perte  de  substance  et,  par  conséquent,  de  la  surface 
de  sécrétion  ou  de  saignement. 

La  palpation  est  susceptible  de  donner  de  bons  renseignements. 
Avec  un  ulcère  colique,  on  ne  peut  percevoir  qu'une  modification 
locale  de  l'intestin,  une  résistance  plus  grande,  une  sensibilité 
accusée,  une  tumeur  véritable  parfois;  dans  les  colites,  la  résistance 
intestinale  s'étend  sur  de  longs  segments  coliques,  ici  contractée  en 
véritables  boudins,  là  dilatés  localement,  et  partout  douloureux. 

Les  colites  ont  des  symptômes  diffus,  étendus  à  toute  la  longueur 
du  gros  intestin  ;  l'ulcère  colique  ne  présente  'que  des  symptômes 
localisés. 

Mais  ces  symptômes  locaux  sont  communs  à  plusieurs  affections 
localisées  du  gros  intestin,  et  une  fois  les  colites  écartées,  le  dia- 
gnostic doit  envisager  successivement  la  bride  péri-côlique,  Tépi- 
théliome  au  début,  l'ulcère  simple.  La  distinction  est-elle  possible? 
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Ces  trois  affections  ont  pour  symptôme  commun  la  douleur  loca- 
lisée, et  la  crise  colique,  Tocclusion  incomplète  passagère;  est-il 
possible  d'aller  plus  loin?  Affirmons  de  suite  que  l'important,  au 
point  de  vue  pratique,  est  moins  de  diagnostiquer  la  nature  de  la 
lésion  que  Texistence  même  d'une  lésion  localisée. 

L'hémorragie  intestinale  n'a  pas  grande  valeur  différentielle. 
Nous  l'avons  vue  rare  dans  les  ulcères,  où,  lorsqu'elle  se  produit, 
elle  est  analogue  à  celle  d'un  néoplasme  ulcéré.  Aussi  bien,  dans  les 
ulcérations  intestinales,  le  symptôme  hémorragie  est-il  bien  plus 
a  traditionnel  »  que  réel.  Mais  l'hémorragie  grave  a  une  significa- 
tion considérable  :  non  seulement 'elle  est  particulière  à  l'ulcère 
simple,  mais  encore  à  l'ulcère  rectal. 

Le  rectum  se  trouve  naturellement  favorisé  pour  le  diagnostic  de 
ses  lésions.  Le  toucher,  l'examen  direct  au  rectoscope,  au  simple 
spéculum,  donnent  des  renseignements  de  première  importance, 
comme  dans  notre  cas  personnel,  et  qui  ne  doivent  jamais  être 
négligés. 

Le  sigmoïdoscope,  dans  certaines  conditions,  peut  pour  le  côlon 
pelvien  être  de  la  même  utilité.  Mais,  hors  le  segment  rectal,  il  nous 
semble  actuellement  que  le  diagnostic  posé  de  lésion  locale  du  gros 
intestin  ne  peut  être  en  général  poussé  plus  loin.  On  reste  acculé  à 
une  triple  éventualité  :  bride  péri-côlique,  néoplasme,  ulcère  simple. 

Or,  si  l'on  réfléchit  aux  suites  que  ces  trois  affections  peuvent 
entraîner,  l'occlusion  intestinale,  la  diffusion  néoplasique  et  l'inopé- 
rabilité,  la  perforation  colique,  il  est  logique  de  recourir  de  bonne 
heure  au  seul  moyen  d'exploration  directe  que  nous  ayons  à  notre 
disposition,  la  laparotomie  exploratrice? 

Remarquons  que  quelle  que  soit  la  lésion  constatée,  elle  comporte 
immédiatement  le  traitement  de  choix;  à  la  bride  elle  applique  la 
section,  au  néoplasme,  la  côlectomie,  à  l'ulcère,  un  traitement  que 
nous  aurons  à  envisager  plus  loin. 

Deux  points  de  diagnostic  restent  à  discuter. 

Lorsque  l'ulcère  colique  s'accompagne  d'épaississement  de  la 
paroi  intestinale,  de  réaction  péritonéale  chronique  localisée, 
lorsqu'il  forme  tumeur,  il  peut  être  confondu  avec  le  cancer,  la 
tuberculose,  les  pseudo-néoplasmes  inflammatoires,  et  ceci  particu- 
lièrement au  niveau  du  caecum.  L'examen  du  sang,  l'examen  bacté- 
riologique des  excrétions  seraient  des  moyens  d'investigation  qu'il 
ne  faudrait  pas  délaisser.  On  sait  que  l'acte  opératoire  même  ne 
donne  pas  toujours  la  solution  et  qu'il  faut  souvent  recourir  à 
l'examen  histologique  pour  être  définitivement  éclairé. 

Les  crises  aiguës,  douloureuses,  de  l'ulcère  caecal  doivent  être 
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d'un  diagnostic  très  délicat  d'avec  l'appendicite;  aussi  est-ce  pour  ces 
cas  que  l'un  de  nous  *  avait  créé  le  groupe  des  a  para-appendicites  ]». 

Le  malade  de  Parker  avait  été  soigné,  six  semaines  avant  la  perfo- 
ration d'un  ulcère  du  côlon  ascendant,  pour  une  pérityphlite. 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  de  l'ulcère  du  gros 
intestin  est  à  créer  en  entier.  De  très  rares  opérations  ont  été  pra- 
tiquées, toutes  contre  des  complications'graves,  véritable  chirurgie 
d'urgence. 

Parker,  en  1887,  intervint  pour  une  péritonite  localisée  dans  la 
région  hépatique  (ulcère  du  côlon  ascendant)  et  ayant  évolué  vers  le 
thorax.;  il  ouvrit  la  collection  entre  la  9"  et  la  lO  côte.  Mort. 

Gamgee,  en  1898,  incisa  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  foyer  de 
péritonite  localisée,  consécutive  à  un  ulcère  perforant  du  côlon 
pelvien.  Guérison. 

Guinard,  en  1896,  intervint  pour  une  péritonite  suraiguê,  suite 
de  perforation  de  l'angle  hépatique  du  côlon.  Mort. 

Morel  et  Secheyron,  en  1895,  réséquèrent  le  segment  iléo-caecal 
pour  un  pseudo-néoplasme  inflammatoire,  complication  d'ulcère 
du  caecum.  Guérison. 

Nous-mêmes,  en  1902,  sommes  intervenus  par  voie  anale  pour  un 
ulcère  hémorragique  du  rectum  ;  cautérisation  au  thermo-cautère 
Guérison. 

Tel  est  le  court  bilan  des  actes  opératoires. 

Il  y  a  deux  conditions  toutes  différentes  où  l'on  peut  être  appelé 
à  traiter  chirurgicalement  un  ulcère  simple  du  gros  intestin  :  au 
moment  d'une  complication  tragique  de  perforation,  ou  en  dehors 
d'elle. 

En  cas  de  perforation^  l'acte  opératoire  est  commandé  d'ui^ence 
par  la  péritonite  généralisée;  la  discussion  n'est  plus  permise. 

Comment  doit  être  conduite  Tintervention? 

Le  tableau  clinique  est  celui  de  toute  péritonite  par  perforation 
du  tube  digestif.  L'examen  minutieux  des  antécédents,  le  siège  initial 
de  la  douleur,  peuvent  dans  certains  cas  fournir  des  renseignements 
probables  sur  le  siège  des  lésions;  mais  n'avons-nous  pas  vu  que 
très  souvent  la  perforation  est  le  premier  symptôme? 

L'estomac,  dans  la  majorité  des  cas,  pourra  être  écarté,  eacore 
que  parfois  on  ne  le  puisse  vraiment;  mais  on  ne  pourra  savoir  si 
la  perforation  intéresse  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 

La  laparotomie  sera  vraiment  exploratrice  quant  au  siège  de  la 
lésion.  C'est  donc  à  l'incision  médiane  qu'il  faudra  toujours  recourir. 

1.  Quénu,  Société  de  Chirurgie,  1899. 
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Le  péritoine  incisé,  l'orientation  opératoire  doit  être  conduite 
avec  méthode. 

Le  précepte  de  la  recherche  immédiate  du  caecum  trouve  ici  une 
bonne  application.  L'exploration  portera  ensuite  sur  l'intestin  grêle, 
qui  sera  exploré,  centimètre  par  centimètre,  sur  toute  sa  longueur  et 
jusqu'à  Tangleduodéno-jéjunaP.  Puis,  revenant  au  caecum,  le  gros 
intestin  sera  examiné  en  parcourant  tout  son  arc.  Il  faut  prêter  une 
attention  spéciale  aux  angles  coliques.  L'angle  hépatique,  prérénal, 
est  d'exploration  facile,  mais  Tangle  splénique,  toujours  plus  haut 
situé,  est  parfois  d'atteinte  vraiment  difficile.  Il  faut,  avec  un  puis- 
sant écarteur  à  crochets  d'Ollier,  soulever  la  paroi  abdominale  dans 
sa  direction,  et,  lorsqu'il  est  en  situation  normale,  on  peut  le  voir. 
Mais,  même  dans  ce  cas,  pour  agir  chirurgicalement  sur  lui,  il  est 
nécessaire  de  recourir  à  une  incision  transversale  complémentaire. 

A  plus  forte  raison,  lorsqu'il  est  anormalement  haut  situé,  remonté 
dans  la  concavité  diaphragmatique  jusqu'à  hauteur  de  la  6"  côte; 
dans  certains  cas,  il  est  même  inaccessible  par  la  seule  voie  abdomi- 
nale. Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  en  somme,  que  ce  sont  en  général 
des  opérations  laborieuses. 

Le  segment  présacré  du  côlon  nécessite  le  plan  incliné  pour  les 
manœuvres,  surtout  étant  donné  la  distension  intestinale  possible. 

La  perforation  trouvée,  on  la  traite  par  la  suture  avec  légère  inva- 
gination de  ses  bords;  les  tissus  intestinaux  sont  suffisamment  sains 
à  quelque  distance  pour  assurer  une  prise  suffisante  à  ces  points  de 
suture  à  la  Lembert.  Si  les  bords  de  l'ulcère  saignent,  la  suture 
directe  est  la  meilleure  hémostatique.  La  résection  des  bords  ulcérés 
ne  semble  pas  utile. 

Les  suites  des  perforations  extra-péritonéales,  c'est-à-dire  les 
foyers  septiques,  sont  naturellement  traitées  par  la  large  incision. 
On  ne;  trouve  guère  la  perforation  en  pareil  cas,  et  il  faut  s'attendre 
à  une  fistule  immédiate  ou  ultérieure,  dont  ^la  fermeture  spontanée 
sera  plus  ou  moins  tardive. 

Les  péritonites  localisées  (observation  de  Gamgee)  sont  justi- 
ciables du  même  traitement. 

Les  résultats  opératoires  sont  soumis  naturellement  à  la  rapidité 
de  l'intervention;  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  péritonites  consé- 
cutives à  une  perforation  du  gros  intestin  sont  extrêmement 
septiques. 

En  dehors  des  cas  de  perforation,  le  diagnostic  probable  d'ulcère 

i.  L'exploration  de  cet  angle  doit  être  faite  avec  grand  soin;  cette  année,  nous 
avions  laissé  passer  à  première  inspection  une  toute  petite  ulcération  perforante 
h  ce  niveau;  nous  neTavons  trouvée  qu'&  un  second  examen. 


n 


804  REVUE  DE  CHIRURGIE 

colique  a-t-ii  ud  intérêt  pratique,  et  comporte-t-ii  une  sanction  thé- 
rapeutique? 

Il  ne  serait  pas  judicieux  d'établir  une  assimilation  entre  l'ulcère 
colique  et  l'ulcère  de  l'estomac.  Dans  ce  dernier,  à  part  les  cas  de 
perforation,  dont  les  indications  opératoires  sont  communes  à  tout 
le  tube  digestif,  Tintervention  est  principalement  justifiée  par 
l'existence  d'hémorragies  graves  ou  rebelles.  Or,  les  hémorragies 
manquent  ou  sont  sans  importance  chirurgicale  dans  l'ulcère 
colique. 

Il  faut  faire  toutefois  exception  pour  l'ulcère  du  rectum.  Il  con- 
vient de  fixer  le  traitement  chirurgical  de  ces  hémorragies. 

Le  toucher,  qu'il  faut  toujours  pratiquer,  peut  n'avoir  donné  aucun 
renseignement  :  c'est  à  la  vue  qu'il  faut  recourir.  L'examen  de  l'am- 
poule rectale  doit  être  pratiqué  au  spéculum  ani  ;  la  partie  haute  du 
rectum,  au  contraire,  doit  être  examinée  au  rectoscope.  Après  dilata- 
tion large,  le  spéculum  est  introduit. 

Il  faut  examiner  la  muqueuse  ampullaire  centimètre  par  centi- 
mètre, en  la  déplissant  avec  de  petits  tampons  d'ouate  humidiûée, 
afin  de  n'en  laisser  échapper  à  la  vue  aucun  segment.  Si  possible,  il 
faut  se  trouver  des  points  de  repère  afin  d'être  sûr  de  faire  un  examen 
complet.  La  lésion,  même  toute  superficielle  et  d'une  grandeur  insi- 
gnifiante, sera  sûrement  trouvée. 

Le  rectum  supérieur  doit  être  examiné  au  rectoscope.  La 
manœuvre' de  cet  instrument  a  déjà  été  exposée  par  nous*  ;  nous  ne 
saurions  y  revenir. 

Le  traitement  de  l'ulcération  hémorragique  consiste  soit  en  une 
cautérisation  au  galvano-cautère,  soit  en  une  excision  avec  suture 
au  catgut. 

La  première  est  toujours  possible  ;  la  seconde  dépend  de  la  hauteur 
de  la  lésion. 

A  la  chute  de  l'escharre,  il  peut  se  produire  une  légère  hémorragie; 
le  résultat  final  est  bon.  Il  nous  a  donné  toute  satisfaction  dans 
notre  cas  et  dans  plusieurs  observations  d'ulcères  variqueux  du 
rectum*. 

Hors  les  accidents  de  perforation,  ou  d'hémorragie  grave,  l'ulcère 
du  gros  intestin  peut  être  soupçonné,  grâce  aux  signes  que  nous 
avons  indiqués. 

Soupçonné,  disons-nous,  et  non  affirmé,  car  le  syndrome  que 
nous  avons  décrit,  composé  de  troubles  intestinaux  paroxystiques, 

1.  K,  Quénu  et  Pierre  Duval,  Cancer  du  côlon  pelvien,  Société  de  Chirurgie^ 
octobre  1898. 

2.  Revue  de  Chirurgie,  loc.  cit. 
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d'une  douleur  fixe,  spontanée  et  provoquée  par  la  pression,  douleur 
persistante  et  rebelle  à  tout  traitement  médical,  permet  d'affirmer 
une  lésion  locale  du  gros  intestin,  mais  rien  de  plus.  Et  si  le  chi- 
rurgien se  décide  à  une  laparotomie  exploratrice,  ce  sera  en  général 
avec  une  hésitation  diagnostique  quanta  l'ulcère,  et Tarrière-pensée 
de  rencontrer  soit  un  épithélioma  au  début,  soit  une  bride  péri- 
côlique;  à  plus  forte  raison  encore,  si  la  palpation  lui  fait  constater, 
dans  la  région  douloureuse,  un  certain  empâtement,  ou  une  dimi- 
nution de  la  souplesse  du  ventre. 

De  fait,  c'est  croyant  avoir  affaire  à  un  cancer  du  caecum  que 
Morel  et  Secheyron  ont  pratiqué  leur  résection  iléo-caecale.  Leur 
erreur  dura  pendant  tout  l'acte  opératoire,  et  seul  l'examen  anato- 
mique  du  caecum  extirpé  leur  fit  constater  un  ulcère  chronique  du 
caecum. 

Lorsque  Tinduration  intestinale,  cliniquement  appréciable,  fait 
défaut,  et  que  seule  la  douleur  fixe  et  les  accidents  intestinaux  ont 
déterminé  l'action  chirurgicale,  nous  répétons  que  l'hésitation  ne 
peut  être  levée  entre  un  néoplasme  au  début,  une  bride  péri-côlique, 
un  ulcère  colique. 

£st«il  besoin  de  dire  que  dans  ces  trois  cas  la  laparotomie  explo- 
ratrice est  parfaitement  justifiée.  Pour  un  cancer,  c'est  la  bonne 
période  opératoire,  celle  où  la  colectomie  comporte  un  pronostic 
très  favorable;  pour  une  bride,  c'est  aussi  le  moment  opportun, 
alors  que  l'occlusion  aiguë  et  complète  n'est  pas  encore  survenue. 

Pour  Tulcère  colique,  q'est  le  traitement  préventif  de  la  perfo- 
ration. 

La  laparotomie  faite,  il  s'agit  de  savoir  si  l'on  peut,  à  la  surface 
de  l'intestin,  reconnaître  la  lésion  d'ulcère.  La  laparotomie  médiane 
nous  semble  indiquée  dans  la  majorité  des  cas,  surtout  lorsque  le 
siège  de  la  lésion  n'est  pas  déterminé. 

L'incision  a  in  situ  d  ne  serait  recommandable  qu'aux  cas  où, 
par  suite  d'un  changement  de  consistance,  la  localisation  très  nette 
des  symptômes  et  des  signes  permettrait  d'affirmer  la  localisation 
de  la  lésion. 

L'incision  abdominale  pratiquée,  on  explore  le  segment  colique 
soupçonné;  le  péritoine,  dans  certains  cas,  apparaît  modifié;  trouve- 
t-on  quelques  adhérences,  un  épaississement  des  parois  coliques, 
une  sorte  de  cicatrice  péritonéale  ou  une  tache  laiteuse  de  péri- 
tonite chronique,  une  modification  quelconque  de  la  séreuse,  on 
serait  autorisé,  en  face  de  ces  lésions,  d'abord  à  affirmer  le  dia- 
gnostic d'ulcère,  puis  à  le  traiter  directement.  L'invagination  simple 
de  la  zone  malade  conviendrait  aux  cas  où  la  lésion  est  peu  étendue. 
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Sinon  il  serait  peut-être  préférable  de  recourir  à  la  résection  de 
Tulcère.  La  colotomie  permet  tout  d'abord  de  mieux  juger  de 
rétendue  des  lésions,  et  la  résection  semble  se  présenter  comme 
le  meilleur  moyen  de  guérison  radicale.  L'intégrité  de  la  muqueuse 
aux  contins  même  de  l'ulcère,  la  localisation  peu  étendue  de  la 
lésion,  permettent  de  faire  une  résection  économique  et  par- 
tielle; la  réunion  sera  autoplastique  (losangique,  suturée  per- 
pendiculairement à  l'axe  de  l'intestin),  pour  éviter  la  stricture 
du  côlon. 

L'ulcère  circulaire  nécessiterait  la  résection  totale  avec  colorra- 
phie  immédiate. 

Les  brides  cicatricielles  intra-côliques  pourraient  être  de  même 
traitées  par  la  colotomie  et  la  résection  partielle.  Les  tumeurs 
inflammatoires,  compliquées  ou  non  de  sténose,  seront,  si  possible, 
traitées  par  la  colectomie  massive,  avec  rétablissement  immédiat 
de  la  continuité  intestinale.  Le  cas  de  Morel  et  Secbeyron,  résection 
iléo-csecale,  en  est  un  bel  exemple. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues,  lorsque  le  segment  colique 
intéressé  est  peu  accessible  à  l'action  chirurgicale,  comme  l'angle 
splénique,  lorsque,  en  un  mot,  la  colectomie  semble  devoir  se  présen- 
ter avec  de  grandes  difticultés,  c'est  à  l'anastomose  intestinale  qu'il 
faut  avoir  recours. 

On  peut,  dans  ces  cas,  comme  M.  le  Professeur  Terrier,  pratiquer 
l'anastomose  côlo-côlique,  ou  bien  l'anastomose  iléo-sigmoïdienne  à 
distance  ^  Et  l'on  en  sait  les  beaux  résultats  dans  les  lésions 
inflammatoires  du  gros  intestin. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  de  l'ulcère  colique  ne  nous 
parait  possible  que  s'il  s'est  produit  sur  la  séreuse  une  altération 
quelconque,  indicatrice  du  siège  de  la. lésion. 

Les  signes  fonctionnels  et  physiques  locaux  décident  l'interven- 
tion générale;  les  moditications  anatomiques  de  l'intestin,  et  en  par- 
ticulier de  sa  séreuse,  peuvent  seules  indiquer  le  point  où  pourra 
porter  l'acte  chirurgical.  Si  elles  n'existent  pas,  si  la  lésion  est  toute 
superficielle,  n'intéressant  que  la  muqueuse  et  non  les  couches 
moyenne  et  externe,  on  ne  peut  savoir  sur  quel  segment  des  côlons 
diriger  l'intervention,  même  si  les  signes  coliques  nous  indiquent 
une  localisation  probable. 

La  fréquence  de  la  perforation  (19  fois  sur  27)  rend  désirable 
l'action  chirurgicale,  malgré  qu'on  ne  puisse  prétendre  à  la  possi- 

1.  Celte  question  a  été  traitée  complètement  par  nous  :  Pierre  Duval,  Tkérapew- 
tique  du  cancer  du  côlon  pelvien.  Thèse,  Paris,  févr.  1902. 
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bilité  dMnstituer  un  traitement  efficace  dans  tous  les  cas;  nous 
croyons  que  la  laparotomie  exploratrice  est  par  trop  délaissée,  que 
ses  ressources  sont  jugées  trop  hasardeuses  ou  trop  insufiisantes; 
en  face  de  troubles  intestinaux  chroniques,  avec  des  symptômes 
cliniques  de  localisation^  seule,  la  laparotomie  exploratrice  peut 
donner  des  chances  de  guérison  en  décelant  soit  une  bride,  soit 
un  néoplasme  au  début,  soit  une  lésion  des  parois  intestinales 
témoignant  d'un  processus  ulcéreux  sous-jacent,  en  voie  de  guérison 
ou  encore  en  évolution. 

Observations  d'ulcères  simples  du  gros  intestin. 

Nous  laissons  de  côté  plusieurs  observations  faussement  inter- 
prétées. 
i.Wieainger,  Mûnchenermed.  Woch.  yiS95,  p.  1182.  Colite  ulcéreuse, 

2.  Whipham,  Transactions  of  the  path.  Soc.  of  London,  i  867^ 
p.  i05.  Tuberculose, 

3.  Coley,  New- York  med.  Journal,  1891,  p.  478.  Appendicite, 

4.  Th.  Anger,  Bull,  Soc,  anat.^  Paris,  1872.  Rupture  du  côlon  pel- 
vien au-dessus  d'une  imperforation  anale, 

5.  Berry,  London  path.  Soc,  1894,  6  février.  Rupture  diastasique 
du  côlon  pelvien. 

Nous  n'avons  pu  nous  procurer  les  observations  suivantes,  indi- 
quées par  Gandy  : 

1.  Osier.  Round  ulcer  of  caecum^  perforation^  gênerai  peritonitisj 
Montréal  gênerai  hosp,  patho^l.  reports,  I,  p.  49,  1877. 

2.  Maxwell.  A  case  of  pericolitis  from  perforation  of  the  descend 
dingcolon^  Transactions  ofthe  path.  Society  of  Mary landy  Baltimore, 
1885,  p.  247. 

3.  Maygard.  Case  of  rectal  ulcer,  Chicago  médical  Observatory  ^  1893, 
I,  p.  177. 

Observation  I.  —  Rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  rectum  avec 
ulcération  ancienne  ;  perforation  intestinale',  mort, 

Marchesseaux,  Bulletin,  Soc.  anat,,  Paris,  1837 

Femme  âgée  de  quarante-cinq  ans,  nerveuse,  alcoolique;  constipation 
habituelle.  Mort  en  quelques  jours  de  péritonite  suraiguë. 

Autopsie.  —  Rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  rectum.  Au- 
dessus  on  trouve  plusieurs  noyaux  de  pruneaux,  des  pépins  de  fruits. 
L'anneau  formé  par  le  rétrécissement  permet  au  plus  l'introduction  du 
petit  doigt.  Une  vaste  ulcération  circulaire  occupe  toute  sa  face  interne; 
elle  a  environ  un  pouce  de  hauteur;  ses  bords  sont  constitués  par  la 
muqueuse  un  peu  boursouflée  dans  ce  point  et  d*une  couleur  légèrement 
rosée;  le  fond  est  pâle  et  formé  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  puis 
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parle  tissu  musculaire  dont  il  est  facile  de  distinguer  les  fibres;  enfin,  aa 
centre,  on  trouve  la  perforation  dont  les  bords  sont  minces.  On  voit  aussi 
que  la  surface  de  Tulcération  est  pour  ainsi  dire  taillée  eu  biseau  jusqu'à 
son  centre,  où  se  trouve  la  perforation;  du  reste,  aucune  des  tuniques  intes- 
tinales ne  se  trouve  altérée  dans  sa  structure;  il  n'y  a  qu*un  léger  épaissis- 
sement.  Dans  toute  la  longueur  du  tube  digestif,  on  ne  trouve  ni  injection, 
ni  ulcération;  les  follicules  intestinaux  ne  sont  développés  en  aucun  point. 
Tous  les  viscères  abdominaux  sont  absolument  sains,  de  même  les  pou- 
mons, le  cœur  et  le  cerveau. 

Obs.  II.  —  Ulcérations  chroniques  de  l'intestin  sans  affection  tuberculeuse. 
Perforation.  Péritonite  aiguë.  Mort. 

RoGÉE,  Bulletin  Soc.  anut.j  Paris,  1838. 

Marie  G.,  âgée  de  soixante  et  un  ans;  constitution  délicate;  depuis 
trois  ans,  coliques  fréquentes,  accompagnées  quelquefois  de  nausées  ou  de 
vomissements.  Point  de  diarrbée  ordinairement.  La  maladie  est  survenue 
peu  à  peu,  et  ne  se  rattache  nullement  à  une  affection  aiguë  primitive. 
La  malade  fut  prise  subitement  de  violentes  douleurs  dans  Tabdomen 
et  mourut  au  bout  de  trois  jours  en  présentant  tous  les  signes  d'une  péri- 
tonite aiguë. 

Autopsie.  —  Poumons  sains,  sauf  cependant  deux  ou  trois  points,  aux 
sommets,  qui  sout  peut-être  d'anciens  tubercules  cicatrisés. 

L'estomac,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  la  vessie,  Tutérus,  les  voies  biliaires, 
sont  absolument  normaux. 

Le  péritoine  offre  les  lésions  de  la  péritonite  aiguë  :  pus,  fausses  mem- 
branes récentes.  Il  existe  sur  le  dernier  cinquième  de  Tintestin  gréle,«et 
sur  le  bord  opposé  à  l'insertion  mésentérique,  six  ulcérations  étroites, 
allongées,  dont  le  grand  diamètre  est  perpendiculaire  à  l'axe  de  Tintestin. 
Le  fond  des  ulcérations  est  formé,  pour  quelques-unes,  par  le  péritoine 
seul;  il  est  très  mince;  pour  les  autres,  il  est  constitué  par  la  membrane 
musculeuse  et  du  tissu  cellulaire.  Du  reste,  la  surface  de  ces  ulcères  ne 
présente  ni  granulations,  ni  indurations,  ni  tubercules.  Les  bords  n'en  sont 
pas  taillés  à  pic.  Dans  le  gros  intestin,  il  existe  une  seule  ulcération,  celle 
qui  a  amené  la  perforation;  elle  siège  dans  le  rectum,  au  niveau  du  cul-de- 
sac  péritonéal  recto-utérin.  Elle  offre  tous  les  caractères  des  pertes  de 
substance  de  Tibéon;  mais  elle  est  arrondie,  de  la  largeur  environ  d'une 
pièce  de  deux  francs  et  perforée  à  son  centre. 

Il  est  à  noter  que  toute  la  muqueuse  digestive  est  dans  un  état  d'inté- 
grité parfaite,  même  au  voisinage  des  ulcères.  Les  ganglions  raésentériques 
ne  présentent  aucune  trace  de  maladie. 

Obs.  III.  —  Ulcère  perforant  de  Vangle  splénique, 

Greenhov^t,  Société  path.  de  Newcastle  et  Calestead,  22  décembre  1848. 

M.  Greenhow  rapporte  une  observation  dans  laquelle  un  ulcère  perfo- 
rant de  l'intestin,  datant  de  longue  date,  a  causé  la  mort  peu  de  temps 
après  l'opération  de  la  lithotomie  (Pas  d'antécédents  digestifs  signalés). 


E.  QUËNU  et  P.  DUVAL.  —  ULCÈnB  simple  du  gros  intestin  809 

Le  malade,  âgé  de  soixante-douze  ans,  a  eu  une  colique  néphrétique 
six  mois  auparavant.  Mictions  pénibles,  douleurs  dans  la  position  assise. 
A  l'exploration,  on  trouve  un  calcul  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Lithotomie  le  7  novembre.  Suites  of^ératoires  immédiates  bonnes,  sauf 
un  léger  hoquet. 

Le  9,  légère  douleur  abdominale,  pouls  rapide  et  petit,  constipation.  On 
donne  du  calomel. 

Le  iO,  affaiblissement  progressif,  mais  selle  abondante,  et  F  urine  sort 
librement  de  la  plaie.  L'affaiblissement  progresse  ;  mort  à  deux  heures  du 
matin. 

Autopsie  quelques  heures  après  la  mort.  —  On  trouve  de  légères  plaques 
d'inflammation  péritonéale  dans  l'abdomen.  Les  tuniques  de  la  vessie  sont 
très  épaissies,  la  muqueuse  est  plissée.  La  prostate  est  augmentée  de 
volume  et  indurée.  L'incision  qui  la  traverse  est  correcte.  Les  uretères 
sont  sains,  le  col  de  la  vessie  est  occupé  par  un  petit  calcul. 

Dans  rbypocondre  gauche,  on  trouve  une  grande  quantité  de  matières 
sortant  d'une  ouverture  circulaire  d'un  quart  de  pouce  de  diamètre,  à  la 
jonction  des  côlons  transverse  et  descendant.  La  muqueuse  est  pâle 
et  présente  en  plusieurs  autres  points  des  plaques  ulcérées,  qni  intéres- 
saient presque  toute  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales.  Les  autres  vis- 
cères sont  sains,  excepte  le  rein  gauche  légèrement  congestionné. 

Observations.  —  La  cause  immédiate  de  la  mort,  dans  celte  observation, 
parait  être  uniquement  due  à  la  perforation  de  Tinlestin.  Les  régions  inté- 
ressées dans  l'opération  étaient  en  voie  de  guérison. 

Obs.  IV.  —  Ulcère  perforant  du  côlon, 
Lebert,  Traité  (VAnat,  path.,  vol.  II,  p.  206,  obs.  IV. 
Le  malade,  âgé  de  quarante-sept  ans,  dit  s'être  assez  bien  porté  jusqu'à 
ces  derniers  temps;  quinze  jours  avant  son  entrée  à  rhôpilal,  il  fut  pris  de 
douleurs  de  ventre  assez  vives,  sur  le  trajet  du  côlon  et  qui  n'ont  pas 
cessé  depuis;  le  ventre  se  tuméiia;  il  survint  de  la  constipation,  des  nausées 
et  des  vomissements.  A  son  arrivée  à  Thôpital,  le  22  mai  1855,  il  pn^senta 
Cous  les  signes  d'une  péritonite  par  perforation,  avec  météorisme  énorme 
et  son  tympanique;  il  est  toujours  constipe;  il  a  des  nausées  et  des  vomis- 
sements fréquents.  Pendant  sa  maladie,  il  a  eu  plusieurs  fois  des  garde- 
robes  incomplètes;  les  antiphlogistiques,  l'opium  à  haute  dose  n'ont  produit 
aucun  effet,  et  le  malade  meurt  deux  jours  après  son  admission. 

Autopsie.  —  On  trouve  l'abdomen  rempli  de  gaz;  il  y  a  une  péritonite 
générale,  et  l'exsudation  est  mêlée  avec  des  matières  fécales  liquides,  sur- 
tout dans  la  fosse  iliaque  droite.  L'estomac  montre  sur  la  petite  courbure, 
à  10  centimètres  du  cardia,  un  ulcère  de  l'étendue  d'une  pièce  de  5  cen- 
times, à  bords  taillés  à  pic,  avec  un  fond  blafard  et  un  état  rayonné  des 
tissus  voisins;  on  y  trouve  aussi  plusieurs  autres  cicatrices  pigmentées, 
noirâtres:  la  tunique  musculaire  est  généralement  épaissie;  rien  dans  l'in- 
testin grêle.  On  voit  sur  la  limite  du  côlon  transverse  et  du  côlon  descea- 
dant,  en  arrière,  une  perforation  arrondie,  un  peu  plus  grande  qu'une 
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pièce  d^  5  centimes,  entourée  d'une  vive  injection  et  de  fausses  mem- 
branes.  En  dedans,  cet  ulcère  offre  des  bords  presque  taillés  à  pic,  entourés 
d'un  état  rayonné  de  la  membrane  muqueuse. 

Obs.  V.  —  Ulcère  du  côlon  pelvien;  occlusion  intestinale;  mort. 

Lebeut,  idem,,  obs.  IV. 

Le  9  janvier  1846,  j'ai  fait,  avec  le  professeur  Dieflenbach  (de  Berlin), 
Tautopsie  d'un  des  plus  célèbres  jurisconsultes  d'Allemagne,  de  M.  le  pro- 
fesseur P....  Le  malade,  âgé  de  quarante-sept  aus,  avait  joui  généralemcnl 
d'une  assez  bonne  santé,  et,  depuis  un  certain  temps  déjà,  il  se  plaignait 
d'une  constipation  opiniâtre  et  de  douleurs  hémorroïdales.  En  outre,  le 
malade  disait  toujours  qu'il  éprouvait  une  sensation  singulière,  comme 
si  ses  garde-robes  étaient  incomplètes  ;  cependant  il  a  pu  continuer  ses 
occupations,  sans  interruption,  jusqu'à  dix  jours  avant  sa  mort,  époque  à 
laquelle  il  fut  pris  d'une  indisposition  légère  et  de  vomissements,  et  depuis 
ce  temps  il  n'a  plus  du  tout  pu  aller  à  la  garde-robe,  ce  qui,  pendant 
plusieurs  jours,  était  la  seule  chose  dont  il  se  plaignait.  Malgré  tout  ce  que 
Ton  a  pu  faire»  la  constipation  persista;  le  ventre  se  météorisa  de  plus  en 
plus,  mais  sans  douleurs  autres  qu'un  sentiment  de  gêne  et  d'oppression. 
Il  a  succombé  avec  sa  pleine  connaissance,  et  à  peu  près  sans  soulTranee, 
pouvant  se  promener  dans  sa  chambre  encore  la  veille  de  sa  mort. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  un  météorisme  énorme  et  quelques  stries 
ecchymotiques  à  l'endroit  où  les  intestins  se  touchaient:  il  n'y  avait  que 
quelques  adhérences  et  quelques  pseudo-membranes  très  minces.  Toute 
l'altération  siégeait  au  passage  du  côlon  dans  le  rectum,  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'S  iliaque.  Au-dessus  de  cet  endroit,  le  côlon  était  tellement 
distendu  qu'il  dépassait  la  largeur  de  l'estomac,  tandis  que  le  rectum,  au- 
dessous  d'un  anneau  très  dur  qui  en  rétrécissait  beaucoup  le  calibre,  avait 
considérablement  diminué  de  volume  ;  et,  intérieurement,  le  rétrécissement 
était  tel  que,  malgré  le  relâchement  des  parlies,  survenu  après  la  mort, 
on  pouvait  à  peine  faire  passer  une  plume  à  écrire. 

Toutes  les  parties  au-dessus  du  rétrécissement  étaient  remplies  de 
matières  fécales,  tandis  que  celles  au-dessous  étaient  vides. 

Le  rétrécissement  lui-même  était  formé  par  un  ulcère  de  l'étendue  d^uae 
pièce  de  5  francs,  otfrant  un  fond  jaunâtre;  ses  bords  étaient  épaissis, 
larges,  hypertrophiés  aussi  d*une  manière  circulaire.  Nulle  part  l'examen 
le  plus  attentif  ne  lit  découvrir  d'éléments  cancéreux  ni  à  l'œil  nu,  ni  au 
microscope.  C'était  un  ulcère  simple,  unique,  qui,  par  l'hypertrophie  crois- 
sante des  parois  intestinales,  avait  provoqué  l'occlusion  de  l'intestin. 

Obs.  VL  —  Ulcère  perforant  du  côlon  descendant. 

A.  Claus,  Ueber  spontané  Darmperforationy  Zurich,  1856. 

Henri  Bider,  domestique,  âgé  de  quarante-sept  ans,  a  toujours  été  assez 
bien  portant  dans  sa  jeunesse.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  il  a  eu  une  fièvre 
typhoïde  et  il  y  a  quinze  ans,  une  pneumonie. 

Le  8  mai  1855,  il  est  de  nouveau  soigné  pour  une  pneumonie,  et  entre  eo 
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convalescence  après  dix  jours  de  traitement,  lorsque  le  17  au  matin,  la 
dyspnée  augmente  en  même  temps  que  surviennent  de  violentes  douleurs 
dans  Tabdomen;  la  constipation,  qui  succède  à  la  diarrhée,  ne  peut  être 
vaincue  par  les  purgatifs  et  les  lavements. 

Le  malade  entre  à  Thôpital  le  22  mai,  et  meurt  dans  la  nuit  du  24  au  25, 
après  avoir  présenté  les  signes  d'une  péritonite  généralisée.  A  Vauiopsie,  on 
trouva  dans  Testomac,  sur  la  petite  courbure,  un  ulcère  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  5  centimes,  et  dans  la  grande  courbure,  plusieurs  autres 
petites  ulcérations  avec  pointillé  gris-noirâtre;  la  musculaire  est  générale- 
ment épaissie,  la  muqueuse  n*est  ramollie  en  aucun  point.  L'intestin  grêle 
est  légèrement  hyperémié  et  contient  quatre  ou  cinq  ascarides.  Eniin,  dans 
le  côlon  descendant,  se  trouvait,  sur  la  paroi  postérieure,  une  perforation 
arrondie,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  centimes,  dont  les  bords  étaient 
taillés  à  pic.  Rien  à  signaler  dans  le  reste  de  Tintestin;  dans  les  poumons 
quelques  zones  d'hépatisation  rouge.  Le  cœur  et  le  cerveau  sont  sains. 

Obs.  vil  —  Ulcère  perforant  de  Vangle  gauche  colique.  Relation  de  Tau* 
topsie  du  D*"  Massone. 

DujARDiN,  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles, 
5  septembre  1864. 

Le  D*"  Massone  est  mort.  Un  ulcère  perforant,  occupant  l'angle  que  forme 
la  portion  transverse  avec  la  portion  descendante  du  côlon,  Ta  rendu  malade 
depuis  le  12  avril  jusqu'au  25  juin,  jour  de  sa  mort. 

Le  12  avril,  il  se  promenait  en  ville  lorsqu'il  ressentit  tout  à  coup,  dans 
la  région  indiquée,  une  sensation  douloureuse,  qu'il  Compara  à  celle  d*un 
coup  de  poing,  et  qui  l'obligea  à  chercher  un  endroit  pour  s'asseoir  et  se 
reposer.  Néanmoins,  il  put  ensuite  se  remettre  en  marche  et  regagner  sa 
demeure,  à  pied,  en  n'accusant  qu*une  douleur  sourde  dans  Thypocondre 
gauche.  A  partir  de  ce  moment,  il  commença  à  é(re  malade,  et,  les  jours 
suivants,  la  localité  souffrante  attira  son  attention.  Il  se  décida  alors  à 
demander  Taide  d'un  collègue;  celui-ci  diagnostiqua  une  colite  et  ût,  en  con- 
séquence, appliquer  des  sangsues  qui  semblèrent  apporter  un  soulagement. 
On  eut  ensuite  recours  à  une  médication  légèrement  évacuante,  et,  au  bout 
d'une  vingtaine  de  jours,  notre  ami  se  transporta  à  la  campagne.  Cepen* 
dant  il  ne  se  sentait  pas  beaucoup  mieux;  il  se  plaignait  surtout  d'une 
dyspepsie  insolite  et  ressentait  de  temps  en  temps  sa  douleur  locale.  Par 
malheur,  il  chercha  à  surmonter  son  inappétence  par  l'usage  de  sauces 
piquantes  et  d'aliments  de  haut  goût,  en  sorte  que  son  état  s'aggrava  au 
point  de  provoquer  un  accès  de  fièvre  intermittente. 

De  retour  à  Gènes,  le  5  juin,  il  consulta  le  nouveau  professeur  de  clini- 
que, M.  le  D'  Orsi,  qui  diagnostiqua  une  tumeur  hétérologue  de  la  rate  ou 
des  organes  adjacents  et  qui  attendit  le  lendemain  pour  prononcer  un 
jugement  définitif,  car  il  voulait  s  assurer  de  la  coloration  de  la  peau  du 
malade.  Entre  temps,  celui-ci  éprouva  plusieurs  accès  de  fièvre,  qui  se 
compliquèrent  d'une  éruption  aphteuse  et  d'évacuations  alvines  très 
liquides,  qui  ne  tardèrent  pas  à  présenter  l'aspect  de  matières  ichoreuses. 
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Ces  symplôrues  s^aggravèrent  graduellement,  et  notre  pauvre   ami  suc- 
comba le  24  juin. 

AcTOPsiË.  —  Pratiquée  quarante-cinq  heures  après  la  mort,  montre  dans 
la  région  siège  de  la  douleur  Tulcéralion  occupant  Tangle  formé  par  la 
partie  transverse  et  la  partie  descendante  du  côlon,  ulcération  communi- 
quant avec  une  poche  fermée  de  tissu  cellulaire,  improvisée  par  la  nature 
et  grAce  à  laquelle  les  matières  alvines  ne  s^étaient  pas  épanchées  dans  la 
cavité  abdominale  et  n'avaient  déterminé  ni  la  péritonite  suraiguë,  ni  la 
mort  immédiate. 

Obs.  VIII.  —  Ulcère  perforant  du  côlon  transverse, 

DiCRiNsoN,  Transactions  of  Ihe  patholog,  Society  of  London^  1867,  t.  XVIII, 
p.  101. 

/"  Cas,  —  Une  femme,  M.  H.,  de  quarante-deux  ans,  meurt  à  1  hôpital 
Saint-Georges,  dans  le  service  du  1)'  Barclay,  le  28  août  1863.  Quelques  mois 
avant  son  admission  elle  a  souffert  de  constipation  et  se  dit  d'un  tempéra- 
ment bilieux.  Un  mois  environ  avant  sa  mort,  elle  est  prise  de  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  elle  succombe  avec  les  symptômes  d'une 
péritonite  circonscrite. 

AuTOPsiR.  —  On  trouve  une  cavité  en  partie  vide,  grande  comme  une 
noix  de  coco,  occupant  la  portion  iliaque  gauche  de  la  cavité  péritonéale. 
La  paroi  antérieure  de  cette  cavité  est  formée  par  la  paroi  abdominale,  la 
paroi  postérieure  par  les  anses  intestinales,  adhérentes  les  unes  aux  autres 
par  un  tissu  lymphoï'ie  solide.  La  cavité  contient  du  pus  et  des  matière<. 
Elle  communique  avec  Tanse  sigmoïde  par  fintermédiaire  d'un  cerlaiu 
nombre  d'ulcères  perforés. 

En  ouvrant  l'intestin,  on  voit  environ  une  demi-douzaine  d'ulcères.  Ceux- 
ci  sont  ovales,  semblables  à  des  boutonnières,  et  sensiblement  de  même 
dimension.  Us  sont  rapprochés  les  uns  des  autres,  parallèles  entre  eux.  et 
perpendicul' lires  au  grand  axe  de  l*inteslin.  Us  ne  présentent  pas  d'épaississe- 
ments;  on  dirait  qu'un  morceau  de  l'intestin  a  été  proprement  excisé.  La 
tunique  muqueuse  est  détruite  sur  une  plus  grande  étendue  que  la 
séreuse.  Pas  de  trace  de  lésion  tuberculeuse  dans  les  environs.  Les  seuls 
signes  patiiologiques  dans  les  environs  sont  quelques  lignes  brunes  occu- 
pant surtout  les  plis  transversaux  de  Tintestiu  et  qui  semblent  avoir  été 
produites  par  le  contact  des  fèces.  Ces  lignes  sont  d'ailleurs  petites,  ne  cor- 
respondent pas  exactement  aux  ulcères  et,  sur  cette  pièce,  la  connexion 
entre  les  ulcères  et  les  taches  brunes  est  douteuse. 

Obs.  IX.  —  Ulcères  perforants  du  côlon  descendant.  Dickinson,  idem, 
2'  cas.  —  C.R.,  quarante-deux  ans,  tailleur,  meurt  à  l'hôpital  Saint-Georges 
le  10  février  1865.  Depuis  plusieurs  années,  douleurs  intermittentes  dans 
rhypocondre  gauche;  les  derniers  temps,  elles  s'exaspèxenL  Ces  douleurs 
sont  en  apparence  liées  à  la  constipation,  elles  cèdent  aux  purgatifs.  Le 
malade  s'œdémacie;  l'urine  est  albumineuse;  diarrhée  finale  incoercible,  qui 
.parait  la  cause  principale  de  la  mort. 
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Autopsie.  —  On  trouve  une  vaste  cavité  close,  pleine  de  matière  noi- 
râtre putréfiée,  située  dans  la  partie  gauche  du  ventre,  délimitée  par  le 
diaphragme,  la  rate  et  le  côlon  descendant.  Dans  la  partie  supérieure  du 
colon  descendant,  deux  petits  ulcères  étroits,  qui  s'ouvrent  dans  la  cavité. 
Pas  d'épaississement  des  tuniques  intestinales.  Pas  de  lésions  dans  ce  cas 
en  dehors  des  ulcères  eux-mêmes.  Ceux-ci  sont  en  ibrme  de  boutonnières, 
tous  les  deux  rapprochés,  parallèles,  ayant  leur  grand  diamètre  perpendi- 
culaire au  grand  axe  de  l'intestin. 

Le  grêle  présente  des  altérations  analogues.  Pas  de  tubercules  dans  le 
corps,  pas  de  lésion,  si  ce  n'est  un  canal  cystique  oblitéré  par  un  calcul. 

Le  Z^  cas  de  Dickinson  est  de  la  tuberculose. 

Oas.  X.  —  Ulcère  du  côlon  descendant. 

Robin,  m  thèse  de  Denarie,  Paris,  1869. 

André-Charles,  soixante-six  ans,  entré  le  19  mai  1868  à  Bicétre,  goutteux 
depuis  Tàge  de  dix-neuf  ans.  8-9  abcès  au  gros  orteil  droit;  le  dernier  s'est 
accompagné  d*une  constipation  opiniâtre  et  a  eu  lieu  en  septembre  1852. 

Le  20,  au  matin,  violente  crise  de  goutte,  anorexie,  constipation  habi- 
tuelle depuis  cinq  jours,  léger  ballonnement  ^abdominal. 

On  prescrit  un  purgatif. 

Le  21,  même  état  que  la  veille:  le  purgatif  a  déterminé  une  selle. 

Le  22  et  23,  même  état,  pas  de  selles. 

Le  24,  la  crise  de  goutte  a  cessé;  lotion  à  deux  gouttes  d'huile  de  croton. 

Le  25,  plus  de  douleur;  une  garde-robe;  le  météorisme  a  augmenté. 

Le  26,  le  malade  ne  souffre  plus  et  demande  sa  sortie. 

On  la  lui  refuse  à  cause  de  l'oppression  et  de  l'augmentation  du  ballon- 
nement; lavement  purgatif. 

Le  27,  constipation  persiste,  météorisme  augmente;  purge. 

Le  28,  les  médicaments  restent -sans  effet;  ventre  ballonné,  malade 
abattu;. pas  de  (lèvre,  pas  de  délire,  pas  d'envies  de  vomir;  une  purga- 
tion. 

Le  29,  état  du  malade  s'aggrave;  pas  de  garde-robes,  hoquets,  pouls 
dépressible,  refroidissement  des  extrémités;  vomissements  bilieux. 

Ëlectrisation  intestinale  sans  résultats;  impossible  de  faire  franchir  la 
limite  supérieure  du  rectum  à  la  sonde  œsophagienne;  Télat  du  malade 
empire;  asphyxie,  hoquets,  vomissements;  pas  de  fièvre;  coma,  mort. 

Le  l®""  juin.  Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  les  intes- 
tins sortent  comme  s'ils  étaient  trop  à  l'étroit;  le  côlon  est  distendu  par 
des  gaz  et  des  matières  liquides,  produits  de  la  transsudation  occasionnée 
par  les  purgatifs  répétées;  il  a  le  diamètre  de  l'estomac;  ses  parois  se 
déchirent  à  la  moindre  traction. 

Pas  de  péritonite  évidente. 

Pas  d'étranglement;  le  calibre  intestinal  est  libre  dans  toute  son  étendue. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  côlon  descendant,  on  trouve  une 
ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs;  cette  ulcération  est  mani- 
festement de  date  récente.  Rien  qui  puisse  expliquer  l'arrêt  de  la  sonde  à 
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Tuaioa  du  rectum  et  de  TS  iliaque.  Des  cristaux  d*urate  de  soude  oat  été 
retrouvés  dans  les  articulations  des  orteils. 

Obs.  XI.  —  Ulcère  perforant  du  côlon  ascendant. 

J.-G.  CosTiN,  The  British  med.  Journal,  1870,  v.  II,  p.  247. 

G.  B.,  homme  de  quarante-cinq  ans,  consulte  le  3  août  1870  pour  dou- 
leur abdominale,  constipation,  fièvre  légère.  A  la  palpation,  on  trouve  le 
côlon  rempli  de  scybaies.  Les  purgatifs  les  plus  divers  :  hnlle  de  castor, 
mixture  carminative,  calomel,  séné,  huile  de  croton  sont  administrés  sans 
succès  notable. 

Stercorhémie  ;  mort  le  15  août  1870. 

Autopsie  faitb  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  On  trouve  le  grêle 
considérablement  distendu;  quelques  parties  de  sa  surface  sont  couverts 
de  tractus  lymphatiques.  Il  y  a  une  certaine  quantité  d*exsudat  dans  la 
cavité  péritonéale,  exhalant  une  odeur  nettement  stercorale.  L'épiploon, 
à  droite,  est  gangreneux,  et  présente  de  petits  abcès  disséminés.  En  sui- 
vant le  trajet  du  côlon  ascendant,  nous  trouvons  à  la  face  postérieure  de 
son  tiers  moyen,  un  ulcère  ovale,  à  rebords  nets,  perforant  toute  Tépais- 
seur  de  la  paroi  intestinale.  Immédiatement  au-dessous  de  lui,  nous 
trouvons  deux  petits  cailloux  libres  dans  la  cavité  abdominale,  pesant  Tua 
neuf,  l'autre  quatre  grains,  plus  ou  moins  arrondis,  mais  fortement  atta- 
qués par  les  sécrétions  acides.  Les  autres  viscères  sont  sains.  Pas  de  calculs, 
ni  dans  la  vésicule  biliaire^  ni  dans  la  vessie. 

Obs.  XII.  —  Ulcérations  annulaires  des  intestins;  perforation  de  Vintestin 
grêle;  rétrécissement  du  gros  intestin. 

Lépinb,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1870. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  Tautopsie  d'une  femme  de  soixante-seize  ans, 
qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Gharcot,  peu  de  temps  après  sou 
entrée,  et  sur  laquelle  je  n'ai  pu  avoir  de  renseignements  cliniques. 

Le  ventre  était  volumineux;  le  péritoine  très  injecté;  quelques  anses 
intestinales  étaient  recouvertes  de  fausses  membranes.  L'intestin  grêle 
était  dilaté  ainsi  que  les  côlons  ascendant  et  transverse;  le  côlon  descen- 
dant avait  un  calibre  normal. 

A  l'union  du  côlon  transverse  et  du  côlon  descendant,  il  existe  une 
coarctation  qui  ne  permet  pas  l'introduction  du  petit  doigt,  mais  qui 
donne  facilement  passage  à  un  crayon  de  calibre  ordinaire. 

Les  tuniques  intestinales  sont  très  épaissies  dans  toute  l'étendue  du 
rétrécissement  qui  a  environ  2  centimètres  de  longueur.  A  quelques  milli- 
mètres au-dessus  du  rétrécissement  existe  une  ulcération  transversale 
peu  considérable;  dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  du  gros 
intestin  est  saine. 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  présente,  à  partir  de  la  valvule  iléo- 
caec&le,  six  ulcérations  s'étendant  jusqu'à  la  tunique  musculense  et  dont 
la  direction  est  parfaitement  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'intestin,  dont 
elles  occupent  toute  la  largeur. 
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Elles  représentent  une  perte  de  substance  de  la  muqueuse  de  forme 
annulaire,  étroite  et  comme  taillée  k  Temporte-pièce. 

Au  niveau  de  Tulcération  la  plus  éloignée  de  la  valvule  iléo-cœcale,  se 
trouve  une  perforation  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  dont  les  bords 
sont  amincis.  On  s^est  assuré,  par  un  examen  attentif,  que  cette  perforation 
n*a  pas  été  artificiellement  produite  pendant  Tautopsie,  et  c*est  à  son 
existence  qu*il  faut  rapporter  le  développement  de  la  péritonite  terminale. 

Quant  à  la  coarctation  du  gros  intestin,  elle  est  vraisemblablement 
produite  par  la  cicatrisation  d'un  ulcère  annulaire  analogue  à  ceux  qui 
existaient  dans  l'intestin  grêle.  L*autopsie  Taite  complètement  a  démontré 
l'absence  totale  de  lésions  tuberculeuses. 

Les  bords  de  la  muqueuse,  au  pourtour  de  Tulcération,  ne  font  pas  de 
saillie;  la  muqueuse  s'arrête  nettement  là  où  commence  Tulcération,  sans 
former  le  moindre  relief  et  sans  présenter  de  rougeur,  ni  d'altérations  très 
marquées.  Les  caractères  objectifs  sont  ceux  des  ulcères  simples. 

Obs.  XIII.  —  Ulcère  simple  et  rétrécissement  du  gros  intestin, 

CuouppE,  Bull.  Soc.  anatomique,  mai  1870. 

Homme  de  trente-deux  ans,  entré  à  l'bôpital  de  la  Pitié  (service  de 
M.  Vulpian)  le  4  avril  1870.  Depuis  deux  mois,  il  souffre  de  coliques 
presque  continuelles;  il  ne  passe  pas  deux  jours  sans  les  avoir.  En  outre, 
il  se  plaint  de  vomissements  qui  reviennent  après  chaque  repas,  deux  ou 
trois  heures  après.  Dès  qu'il  vomit,  les  coliques  le  reprennent.  Les  vomis- 
sements sont  de  couleur  noirâtre,  marc  de  café,  dit  le  malade;  les 
matières  fécales  auraient  à  peu  près  le  même  aspect.  Très  constipé,  reste 
7  ou  8  jours  sans  aller  à  la  selle,  puis  surviennent  de  véritables  débâcles. 
L'appétit  est  conservé. 

Autopsie.  —  Les  poumons  présentent  de  l'emphysème  des  bords  anté- 
rieurs et  de  la  congestion  des  bases;  pas  de  tubercules.  Cœur  sans  lésion 
digne  de  remarque. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  trouve  des  traces  de  péritonite  disséminée. 
Le  caecum  et  le  côlon  ascendant  surtout  offrent  une  distension  énorme, 
presque  comme  l'intestin  du  cheval.  Le  rétrécissement  siège  à  peu  près 
exactement  au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon  transverse. 

A  ce  point,  on  sent  par  la  palpation  extérieure  un  tissu  comme  inodu- 
laire.  Après  avoir  coupé  le  gros  intestin  au-dessus  et  au-dessous  du  rétré- 
cissement, et  avoir  incisé  le  rétrécissement  lui-même,  on  reconnaît  qu'il 
siège  au  milieu  d'une  vaste  plaque  ulcérée,  à  bords  irréguliers,  étendue 
surtout  du  côté  cœcal. 

Du  côté  rectal,  la  muqueuse  semble  plus  végétante  qu'ulcérée.  Du  reste, 
en  aucun  point  on  ne  trouve  de  produit  néoplasique.  Aucune  lésion  dans 
les  autres  viscères. 

Obs.  XIV.  —  Chvostek,  Beitrag  zur  Pylephlebitis  suppurativa.  Allgemcine 
Wiener  medizinische  Zeitung,  1878. 
Nous  n'avons  pu  nous  procurer  cette  observation.  Gandy  dit  simplement 
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que  Ghvostek  a  pu  voir  en  même  temps  quune  cicatrice  et  un  ulcère  simple 
en  évolution  dans  le  duodénum,  un  ulcère  simple  ciccUrisé  du  cxcum, 

Obs.  XV.  —  Ulcère  du  cœcum  compliqué  d* abcès  pyohémiquei^)  du  foie. 

Bradbury,  The  Lancet,  1884,  vol.  II,  p.  637. 

Homme  de  trente  ans,  chauffeur-mécanicien,  entre  à  i*hôpital  le  28  mai. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  25  avril;  douleurs  abdominales 
gauches,  frissons,  vomissements,  diarrhée,  fièvre,  amaigrissement. 

A  l'entrée,  on  constate  :  matité  à  la  base  du  poumon  gauche,  abdomen 
souple,  mais  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  toux;  pas  d'éruption 
ni  de  taches  lenticulaires.  Alternance  de  frissons  et  d'accès  fébriles. 

Le  2o  juin,  Tabdomen  gonfle,  devient  très  douleureux;  la  matité  du  foie 
augmente. 

Le  9  juillet,  douleur  aiguë  dans  le  flanc  droit,  vaste  épanchement  plearal 
droit;  mort  le  16  juilleL 

Autopsie.  —  On  trouve  la  plèvre  droite  remplie  de  pus  jaunâtre  et 
d*odeur  nauséabonde.  On  trouve  une  fistule  communiquant  à  travers  le 
diaphragme  avec  un  abcès  du  foie.  Le  foie  contient  de  nombreux  abcès  de 
volume  variable,  le  plus  grand  a  environ  le  volume  d'un  citron;  c'est  loi 
qui  s'est  ouvert  à  travers  le  diaphragme.  On  trouve  dans  l'intestin,  presque 
au  niveau  de  l'union  de  l'appendice  et  du  caecum,  un  ulcère,  du  volume 
d'un  pois  fendu  en  deux,  entouré  d'une  muqueuse  congestionnée;  la  paroi 
intestinale  n'est  pas  perforée.  La  cause  de  l'ulcère  n'est  pas  manifeste; 
l'appendice  est  normal.  Le  cœcum  est  flxé  dans  la  fosse  iliaque  droite  par 
des  adhérences  anciennes.  Les  veines  hémorroïdales  et  la  veine  mésen- 
térique  inférieure  sont  remplies  de  caillots  se  désagrégeant  et  de  pus.  On 
ne  trouve  aucune  lésion  ni  dans  le  rectum,  ni  dans  le  grêle.  La  rate  pèse 
13  onces  et  demi. 

Obs.  XVL  —  Ulcère  aigu  perforant  du  côlon  ascendant. 

James  Oliver,  The  Lancet,  1885,  v.  I,  p.  424. 

Anatomie  du  cas  rapporté.  —  On  découvre  deux  ulcères  longitudinaux 
situés  à  côté  l'un  de  l'autre  dans  le  côlon,  deux  pouces  et  demi  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-cœcale.  Le  plus  grand  a  environ  un  pouce  de  diamètre, 
tandis  que  l'autre  admet  à  peine  l'introduction  de  la  pointe  d'une  plume 
d'oie.  Les  tissus  environnants  paraissent  sains  ainsi  que  ceux  qui  séparent 
les  deux  ulcères  l'un  de  l'autre.  Les  deux  perforations  ont  une  forme 
arrondie,  leurs  bords  sont  d'une  régularité  parfaite.  Les  différentes  tuni- 
ques de  Tintestin  ont  subi  la  nécrose  à  un  degré  égal;  la  musculaire 
cependant  s'est  rétractée,  et  il  en  est  résulté  en  quelque  sorte  un  prolapsus 
de  la  muqueuse  qui  parait  surabondante. 

Le  plus  grand  orifice,  vu  d'en  dehors,  donne  l'aspect  d'un  anus  artificiel, 
tandis  que  le  plus  petit  peut  à  peine  être  décelé,  à  cause  de  la  rétraction 
et  de  l'élasticité  du  tissu  intestinal. 

Les  ulcères  occupent  exactement  le  milieu  de  la  face  postérieure  du 
côlon  ascendant.  Cette  face  postérieure,  qui  n  est  point  recouverte  par  le 
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péritoine,  est  reliée  par  du  tissu  conjonctif  au  fascia  qui  recouvre  le.  carré 
des  lombes  et  la  face  antérieure  du  rein  droit.  La  nécrose  a  petit  à  petit 
creusé  à  travers  la  paroi  intestinale  un  tunnel  par  lequel  les  matières 
fécales  se  sont  échappées  dans  le  tissu  aréolaire,  séparant  de  plus  en 
plus  le  côlon  et  le  rein  droit  des  plans  sous-jacents.  Le  péritoine  ne  montre 
que  peu  de  signes  d'inflammation;  seul  le  bord  inférieur  du  foie  pré- 
sente quelques  traces  d  exsudât  fibrineux,  et  ceci  en  un  point  limité. 

Obs.  XVIL  —  Ulcère  du  côlon  ascendant. 

A.  Parker,  St  Bartholomew's  Hosp.  Reports,  1887,  v.  23,  p.  213. 

Sarab  A.  dix-huit  ans,  16  septembre  1885,  entre  à  Thûpital  pour  péri- 
typhlite  soignée  parle  repos  et  des  cataplasmes;  elle  en  sort  améliorée  au 
bout  de  six  semaines. 

Le  2k  décembre  1885,  elle  observe  une  tuméfaction  de  la  région  droite 
du  thorax;  rougeur,  tension,  dyspnée.  La  tumeur  augmente  de  volume, 
la  malade  tousse  et  expectore;  elle  rentre  à  Thôpital. 

Le  12  janvier,  ponction  de  Tabcès  qui  ne  donne  qu'une  demi-once  de  pus. 

Le  13,  large  incision,  lavage  de  la  cavité,  très  peu  de  pus. 

L'état  général,  d'abord  amélioré,  s'aggrave;  toux,  expectoration  abon- 
dante, transpiration  nocturne,  fièvre  hectique.  Vers  la  mi-février,  on  croit 
trouver  des  signes  de  phtisie  subaigué.  Le  pus  s'écoule  d'une  manière 
continue  par  la  plaie  thoracique;  le  fonctionnement  du  tube  digestif  est 
parfaitement  régulier. 

Vers  la  fin  mai  la  cachexie  augmente;  mort  le  2  juin  1886. 

Autopsie.  —  Tête  :  normale. 

Thorax  :  Péricarde  distendu  par  une  pinte  environ  de  liquide  limpide 
et  clair.  Pas  de  péricardite.  Plèvres  adhérentes,  contenant  un  liquide 
louche,  riche  en  fibrine.  Poumons  :  broncho-pneumonie  généralisée  avec 
suppuration  et  formation  de  petits  abcès  disséminés.  Le  poumon  gauche 
est  en  plus  mauvais  état  que  le  droit. 

Abdomen  :  Pas  de  péritonite.  Le  côlon  ascendant  est  étroitement  uni  au 
foie  et  à  la  fiexure  hépatique;  il  contribue  à  délimiter  une  cavité  remplie 
de  pus.  Cette  suppuration  s'étend  dans  le  lobe  droit  du  foie  qui  est  ramolli 
et  friable  ;  elle  communique  par  une  fistule  étroite  avec  une  ouverture 
dans  le  fianc  droit,  située  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure,  entre 
la  neuvième  et  la  dixième  côte.  La  quantité  de  pus  qu'elle  renferme  est 
minime.  La  dixième  côte  est  nécrosée  au  niveau  de  son  sinus. 

En  ouvrant  le  côlon  ascendant,  on  voit  un  petit  ulcère  de  la  taille  d'un 
pois  fendu  en  deux,  évidemment  de  formation  ancienne,  qui  a  perforé  la 
paroi  de  l'intestin,  et  s'est  ouvert  dans  le  foyer  de  la  suppuration.  L'ulcère 
est  circulaire,  à  bords  arrondis,  et  ne  présente  aucune  trace  d'évolution 
actuelle.  Rien  n'indique  l'origine  de  cet  ulcère.  Le  reste  du  tube  digestif 
est  sain. 

Rate  :  amylolde. 

Reins  :  gras,  légèrement  amyloides. 

Organes  pelviens  :  sains. 
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Obs.  XVIII.  —  Ulcération  du  côlon  et  du  cxcnm. 

A.  Parker,  idem,  —  2^  Cas, 

Emma  H.,  quaranteioeuf  ans,  tombe  de  voiture  le  14  août  1887.  Elle  entre 
àrh6pital  le  16  pour  contusions  de  la  face  et  de  la  cuisse  droite,  et  dou- 
leurs abdominales.  Pas  d'antécédents  abdominaux.  État  général  grave;  la 
malade  constipée  pendant  6  jours  à  la  suite  de  son  accident,  a  des  vomisse- 
ments continuels,  verdàtres  et  aqueux. 

Le  20,  débâcle  intestinale,  sans  doute  provoquée  par  un  purgatif,  selles 
nauséabondes,  diarrhée;  les  vomissements  cessent,  fièvre,  la  diarrhée 
persiste,  pas  d'albumine. 

Le  28  août,  on  perçoit  au  niveau  de  Tangle  cûlique  droit,  un  empâtement 
diffus;  la  malade  est  faible,  la  température  normale.  Peu  à  peu  se  déve- 
loppe une  tumeur  de  plus  en  plus  considérable,  au  niveau  de  la  flexure 
hépatique  du  côlon.  Affaiblissement  graduel,  selles  irréguiières,  abon- 
dantes, de  couleur  foncée,  nauséabondes,  en  diarrhée. 

Le  20  septembre,  toux,  expectoration  pneumonique,  râles  crépitants  fins 
aux  deux  bases.  La  diarrhée  et  la  cachexie  progressent;  mort  le  20  octobre. 

Adtopsib.  —  Tfiorax  :  Cœur  et  péricarde  sains.  Plèvres  normales 
Poumon  droit  :  base  hépalisée,  suppuration  disséminée.  Poumon  gauche  : 
bronchopneumonie  généralisée;  les  bronches  sont  pleines  de  pus. 

Abdomen  :  Péritonite  chronique  généralisée;  les  anses  intestinales  adhè- 
rent partout  entre  elles.  Autour  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant,  on 
trouve  une  collection  de  matières  fécales  et  de  pus  qui  s'étend  en  haut 
jusqu*au  diaphragme,  passant  en  avant  du  foie.  Le  pus  et  les  fèces  sont 
contenus  par  des  adhérences.  Au  fond  du  cœcum,  en  on  point  opposé  à 
son  insertion  péritonéale,  on  trouve  un  ulcère  circulaire,  à  bords  mousses, 
arrondis,  qui  a  perforé  l'intestin  et  ne  présente  aucun  signe  d'évolutiofi 
récente. 

Il  est  aussi  grand  qu'une  pièce  de  trois  pence.  Dans  le  côlon  ascendant, 
à  sa  paroi  antérieure,  à  trois  pouces  du  caecum,  on  trouve  un  second 
ulcère  similaire,  deux  fois  plus  grand  que  celui  du  caecum.  Pas  de  signes 
de  fièvre  typhoïde,  de  dysenterie,  ni  de  tuberculose. 

Les  intestins  sont  très  mous  et  en  putréfaction. 

Le  rein  droit  est  atrophié  congénitale  ment;  il  a  la  taille  d'un  rein  de 
bébé;  par  contre,  le  gauche  a  le  double  des  dimensions  normales. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  normaux. 

Obs.  XIX.  —  Escarre  du  cœcum,  perforation. 

Ollier,  Loire  médicale^  15  janvier  1892,  n^  1,  p.  3. 

Homme  de  cinquante-six  ans,  ressent  brusquement  une  violente  douleur 
abdominale;  signes  de  péritonite  ;  mort  au  septième  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée. 

Sur  la  face  extérieure  du  caecum,  à  2  ou  3  centimètres  de  la  valvule  iiéo- 
caecale,  se  montrent  deux  perforations  de  1  à  3  millimètres  de  diamètre. 
Elles  occupent  sur  la  face  interne  de  l'intestin  le  centre  d'une  plaque  gan- 
greneuse, de  coloration  feuille  morte,  longue  de  5  à  6  centimètres,  large  de 
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1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi,  et  entourée  d^ane  aréole  inflamma- 
toire. 
Rien  ailleurs  sur  Tintestin  ;  Vappendice  est  intact. 

Obs.  XX.  —  Ulcère  perforant  du  caecum. 

SouTHAM,  The  British.  med.  Journal j  1895,  v.  I,  p.  254. 

M.  Southam  présente  une  pièce  d'ulcère  perforant  du  cœcum,  provenant 
d'un  homme  de  soixante-sept  ans,  qui,  depuis  quelques  mois,  souffrait  de 
symptômes  d'obstruction  intestinale  incomplète.  Peu  de  temps  après  son 
admission  à  Thôpital,  il  meurt  subitement. 

A  la  nécropsie,  on  trouve  un  ulcère  stercoral  sur  la  paroi  postérieure  du 
caecum,  présentant  une  petite  perforation  en  son  centre.  L'appendice  est 
sain^  mais  le  caecum  et  le  côlon  sont  distendus  par  des  fèces.  Cette  dis- 
tension est  apparemment  due  à  Tatonie  intestipale,  car  il  n'y  a  point  de 
cause  d*obstruction  sur  le  trajet  de  Tintestin. 

Obs.  XXÏ.  —  Ulcère  perforant  de  la  flexure  sigmoîde  du  côlon. 

Gamgbe,  The  British  médical  Journal,  1898,  vol.  I,  p.  950. 

M.  Léonard  Gamgee  présente  un  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  a  souffert 
d'un  ulcère  perforant  de  la  ilexure  sigmoîde.  En  août  1897,  le  malade  souf- 
frait d'une  colite  ulcéreuse.  Le  i®' novembre,  il  est  brusquement  pris  d'une 
douleur  aiguë  dans  la  région  inférieure  de  l'abdomen.  Pendant  quelques 
jours  la  température  oscille  entre  100°  et  jOi°,  et  petit  à  petit  se  déve- 
loppe dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  circonscrite.  On  incise  sur 
la  tumeur,  et  on  donne  issue  à  trois  drachmes  environ  de  pus  provenant 
d'un  abcès  intrapéritouéal  localisé.  Douze  jours  après  l'opération,  des  gaz 
et  le  contenu  d'un  lavement,  font  issue  à  travers  la  plaie.  La  fistule  se  ferme, 
et  le  malade  guérit. 

Obs.  XXII.  —  Double  ulcération  perforante  de  Vanse  sigmoîde  du  côlon. 

MicKLB,  The  British  med.  Journal,  2  juin  1883,  vol.  II,  p.  637. 

Homme  de  quarante-cinq  ans,  après  avoir  pris  un  purgatif,  est  soudain 
saisi  d'une  excessive  douleur  dans  la  région  iliaque  droite,  près  la  ligne 
médiane;  signes  de  péritonite  par  perforation.  Mort  vingt-quatre  heures  et 
demie  après  ce  début  brusque. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée. 

Sur  la  partie  inférieure  de  l'anse  sigmoîde,  est  une  ulcération  perforante, 
à  bords  en  biseau,  à  surface  encore  escarrifiée,  qui  s'ouvre  dans  la  cavité 
abdominale  à  travers  une  frange  épiploïque.  A  côté  est  une  seconde  ulcé- 
ration à  bords,  grisâtres,  en  imminence  de  perforation. 

Sténose  de  la  mitrale,  calculs  biliaires  (mais  aucun  dans  l'intestin,  ni  le 
péHtoine). 

Obs.  XXIII.  —  Ulcération  perforante  de  Vangle  droit  du  côlon. 
GuiNARD,  in  HouzÊ,  De  f  intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  aiguë 
diffuse  par  perforation  spontanée.  Thèse,  Paris,  juin  1896,  n*>  324. 
Homme  de  vingt-sept  ans,  pris  brusquement,  en  pleine  santé,  d'une  vio- 
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leote  douleur  abomioale;  trente-six  heures  après,  laparotomie;  péritoaite 
diffuse  (L*appendice  excisé  est  simplement  congestionné;  sa  cavité  est 
libre). 

Mort  treize  jours  après  Topération. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  Tangle  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  trans- 
verse, loyer  purulent  contenant  des  gaz;  Tépiploon  est  épaissi,  noirâtre. 
La  péritonite  s'est  généralisée  sur  Tangle  colique  droit  ;  on  trouve  une  per- 
foration de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs;  congestion  intense  de  la 
muqueuse  intestinale.  Aucune  autre  ulcération  dans  le  reste  du  tube 
digestif. 

La  perforation  du  côlon  a  été  la  cause  initiale  des  accidents,  la  périto- 
nite suppurée  consécutive  s'est  limitée  secondairement  à  son  voisinage 
après  laparotomie. 

Obs.  XXIV.  —  Perforation  ancienne  de  VS  iliaque,  obturée  par  des  adké 
rences  (^piploïques  ;  rupture  de  ces  adhérences;  péritonite  sur  aiguë, 

E.  Démange,  he^ue  médicale  de  VEsty  Nancy,  15  août  1879,  p.  5D0. 

Homme  de  soixante-douze  ans,  pris  un  soir  de  vives  douleurs  abdomi- 
nales, trouvé  mort  le  lendemain  matin. 

Autopsie.  —  Péritonite  suraiguë  généralisée. 

Sur  la  partie  moyenne  de  TS  iliaque  on  constate  à  la  face  antérieure  une 
perforation  ovalairé,  large  de  5  millimètres,  longue  de  1  centimètre,  dont 
les  bords  sont  nets,  tranchants,  sclérosés;  la  muqueuse  a  disparu  au  pour- 
tour de  la  perforation.  Le  fond  de  Tulcère  est  occupé  par  des  masses  épi- 
ploîques  adhérentes  aux  bords,  et  qui  formaient  sans  doute  bouchon  jus- 
qu'an  moment  de  la  rupture. 

Obs.  XXV.  —  Ulcère  du  caecum;  pseudo -néoplasme  inflammatoire;  résection 
iléo-çaecale ;  guéiison. 

Th.  MoRF.L  et  Sechbykon,  Soc.  de  Médecine  de  Toulouse,  1895. 

G...,  cultivateur,  quarante-six  ans,  entré  à  THôtel-Dieu  de  Toulouse 
le  17  septembre  1895,  pour  des  troubles  digestifs  et  un  état  de  faiblesse 
générale  à  marche  progressive.  Rien  d'important  à  noter  dans  ses  antécé- 
dents héréditaires  :  son  père  est  mort  d'apoplexie  à  soixante-treize  ans;  sa 
mère  vit  encore  et  est  bien  portante. 

Quoique  son  aspect  général  ne  soit  pas  celui  d'un  homme  bien  robuste, 
à  Texception  d'une  fluxion  de  poitrine  de  courte  durée.  G...  a  toujours 
joui  d'une  santé  parfaite;  il  a  fait  la  campagne  de  1870  sans  avoir  eu 
aucun  accident  morbide. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  voyons  un  homme  grand,  amaigri;  sa  face 
est  terreuse,  ses  traits  expriment  un  état  de  faiblesse  générale.  La  maladie, 
les  renseignements  qu'il  nous  donne  sont  très  précis  sur  ce  point,  aurait 
débuté  le  14  juillet  1895;  il  travaillait  à  sa  vigne,  lorsque,  brusquement, 
sans  aucune  cause  appréciable,  il  a  ressenti  une  forte  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  put  néanmoins  continuer  son  travail  ce  jour-là  et  les  jours 
suivants,  mais  au  prix  d*une  gène  douloureuse  presque  constante.  Cette  gène 
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douloureuse  présentait  des  recrudescences  à  périodes  fixes,  survenant  deux 
heures  après  chaque  repas.  Dans  l'intervalle,  c'était  plutôt  une  sensation 
de  pesanteur,  de  lourdeur  au  niveau  du  caecum,  qu'une  douleur  propre- 
ment dite.  Les  fonctions  digestives  continuaient  à  s'accomplir  régulière- 
ment; pas  de  constipation,  pas  de  diarrhée;  selles  tous  les  jours,  sans 
recrudescence  des  douleurs,  sans  ■  écoulement  sanguin,  sans  melaena; 
Tappétit  d'ailleurs  restait  excellent.  Malgré  cela  pourtant  G...  maigrissait, 
perdait  des  forces. 

Dès  le  début  de  sa  -maladie,  G...  avait  constaté  dans  la  fosse  iliaque 
droite  la  présence  d'une  grosseur,  d'une  tuméfaction  située  entre  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  l'ombilic.  La  palpalion,  peu  douloureuse  d'ail- 
leurs, permet  de  sentira  ce  niveau  une  tumeur  aux  contours  mal  limités, 
allongée,  bosselée,  offrant  quelque  mobilité  dans  tous  les  sens.  A  la  per- 
cussion, la  matité  n'est  pas  absolue.  La  peau  est  indemne  de  toute  adhé- 
rence; les  ganglions  de  Faine  sont  normaux. 

En  présence  de  cette  tumeur,  en  présence  surtout  de  la  teinte  terreuse 
jaune  paille  du  malade,  on  porte  le  diagnostic  de  cancer  du  caecum. 

La  tumeur  semblant  bien  limitée,  non  adhérente,  l'intervention  chirur- 
gicale semble  justifiée. 

Pendant  huit  jours,  on  soumet  le  malade  au  régime  lacté;  et  on  lui  fait 
prendre  du  benzo-naphtol  pour  réaliser,  autant  que  faire  se  peut,  l'asepsie 
intestinale. 

Avant  de  faire  l'anesthésie,  on  procède  de  nouveau  à  un  examen  minu- 
tieux.; on  sent  très  bien  une  petite  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  iliaque  droite;  elle  est  manifestement  mobile,  du 
volume  d'une  petite  pomme;  elle  semble  entourée  d'une  sorte  de  gangue 
résistante,  bosselée.  Le  malade  aneslhésié,  il  est  impossible  de  sentir  à 
nouveau  cette  tumeur;  elle  a  fait  place  à  un  empâtement  diffus. 

(Suit  la  description  détaillée  de  Vacle  opératoire.  Résection  iléo-cœcale.) 

La  palpation  de  l'organe  fait  sentir  une  tumeur  qui  fait  saillie  dans  le 
caecum;  cette  tumeur  est  entourée  d'une  zone  indurée  qui  remonte  sur  l;i 
paroi  externe  du  caecum,  à  six  ou  huit  centimètres  de  la  valvule.  Sur  le  bord 
adhérent  du  méso-caecum,  on  voit,  à  dix  ou  douze  centimètres  de  la  valvule, 
une  plaque  épaisse,  ovalaire,  de  l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs;  elle 
présente  une  coloration  .blanc  laiteux. 

Les  ganglions  mésentériques  voisins  du  caecum  sont  gros,  hypertrophiés. 
L'appendice  est  sain.  Le  diagnostic  opératoire  est  cancer  du  caecum.  Suites 
opératoires  très  simples.  Le  malade  sort  guéri  au  quarantième  jour;  deux 
mois  et  demi  après,  sa  santé  est  parfaite,  il  a  engraissé  de  douze  kiiogs. 

Examen  anatomique  du  caecum.  —  La  pièce  enlevée  se  compose  du  caecum, 
de  son  appendice,  du  côlon  descendant,  d'une  partie  du  côlon  transverse  et 
de  deux  centimètres  de  l'intestin  grêle.  Longueur  :  35  centimètres.  On  ouvre 
l'anse  intestinale,  en  la  fendant  sur  la  face  externe  du  caecum  et  du  côlon. 

Au  niveau  du  caecum,  cette  incision  partage  en  deux  parties  à  peu  près 
•égales  une  perte  de  substance  comme  faite  à  l'emporte-pièce  ;  c'est  une 
ulcération  ovalaire,  à  bords  nettement  arrêtés,  hauts  de  deux  millimètres 
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environ;  son  fond  est  induré,  gris  blafard,  grenu,  de  couleur  uniforme. 
Cette  ulcération  fait  presque  face  à  la  valvule  de  Bauhin;  son  petit  axe 
vertical  mesure  trois  centimètres  et  demi;  son  grand  axe,  à  direction 
transversale,  mesure  7  centimètres  ;  et  les  deux  extrémités  de  ce  grand  axe 
transversal  sont  distantes  l'une  et  l'autre  d*un  centimètre  et  demi  des 
commissures  de  la  valvule  iléo-caecale. 

La  muqueuse  cœcale  n'est  pas  absolument  normale;  elle  parait  léjçère- 
ment  infiltrée;  elle  présente,  en  outre,  des  traînées  d'un  blanc  mat,  qui  par- 
tent comme  des  rayons  du  pourtour  de  Tulcération. 

Ces  traînées  présentent  une  consistance  presque  fibreuse  ;  elles  efifacent 
les  plis  de  la  muqueuse,  qui  est  rosée,  luisante.  Dans  toutes  les  autres  por- 
tions, la  membrane  interne  de  Tintestin  est  normale.  L'ulcération  repose 
au  milieu  d'une  vaste  plaque  indurée,  d'une  dureté  presque  cartilagi- 
neuse. Cette  induration  occupe  à  la  fois  la  paroi  antéro- externe  et  posté- 
rieure du  cœcum  sur  une  hauteur  de  7  centimètres  environ;  sur  ses  bords, 
elle  va  en  s'atténuant,  pour  disparaître  insensiblement.  A  son  niveau, 
l'épaisseur  de  l'intestin  est  considérablement  augmentée  et  mesure  plas  de 
i  centimètre;  dans  tontes  les  autres  parties,  l'épaisseur  de  l'intestin  semble 
normale.  L'examen  histologique  est  donné  à  l'anatomie  pathologique, 
page  705. 

Obs.  XXVI.  —  Ulcère  du  côlon  pelvien  ;  perforation. 

Th.  MoREL  et  RisPAiL,  Soc.  Med.  de  Toulouse,  1896. 

Malade  âgé  de  soixante-sept  ans,  entre  à  Thôpital  le  21  avril  18i)6.  Rien 
dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Lui-même  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave;  pourtant,  depuis  son  enfance, 
il  éprouvait  fréquemment  des  malaises;  c'étaient  des  douleurs  sourdes  au 
niveau  de  l'abdomen,  dues  sans  doute  à  une  constipation  habituelle; 
jamais,  en  effet,  il  n'est  allé  régulièrement  à  la  selle,  et  ce  n'était  qu*à 
intervalles  plus  ou  moins  espacés  qu'il  rendait  de  véritables  débâcles  de 
matières  solides,  consistantes. 

Lors  de  notre  premier  examen,  la  constipation  dure  depuis  un  mois; 
depuis  ce  temps,  le  malade  n'éprouve  nul  besoin  d'aller  à  la  garde-robe. 
L'appétit  est  néanmoins  conservé;  l'alimentation  ne  détermine  ni  gène,  ni 
pesanteur;  pas  de  fièvre;  le  faciès  n'est  pas  altéré. 

A  l'inspection,  nous  constatons  que  le  ventre  est  très  volumineux,  très 
tendu  ;  on  voit  nettement,  se  dessinant  sous  les  téguments,  une  tumeur  de 
forme  cylindrique,  partant  de  la  région  csecale,  remontant  obliquement 
pour  aller  se  perdre  dans  l'hypocondre  gauche. 

A  la  palpation,  on  sent  que  cette  tuméfaction  est  dure,  résist^^te,  de 
consistance  uniforme  dans  toute  son  étendue.  A  son  niveau,  la  percussion 
donne  de  la  submatité  assez  marquée. 

Le  côté  gauche  de  l'abdomen  semble  comme  affaissé,  contrastant  aussi 
avec  la  distension  du  côté  droit;  il  semble,  à  la  palpation,  que  l'S  iliaque 
et  le  côlon  descendant  soient  vides  et  affaissés;  à  leur  niveau,  la  percussion 
donne  la  sonorité  abdominale  habituelle. 
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Par  le  toucher  rectal,  on  ne  trouve  ni  tumeur,  ni  rétrécissement;  le  doigt 
semble  pénétrer  dans  une  sorte  d'excavation,  comme  si  Tampoule  rectale 
était  dilatée  dans  tous  ses  diamètres.  Elle  est  complètement  vide,  elle  ne 
contient  pas  de  matières  fécales.  En  présence  de  ces  différents  symptômes, 
nous  portons  le  diagnostic  d*occlusion  intestinale.  Quoique  l'anse  distendue 
soit  oblique  en  haut  et  à  gauche,  et  ne  réponde  pas  au  trajet  du  côlon 
ascendant  et  du  côlon  transverse»  nous  pensons  que  la  cause  de  l'obstruc- 
tion siège  au  niveau  de  l'angle  splénique.  Quant  à  la  nature  de  l'obstacle, 
nous  ne  pouvons  la  déterminer.  Nous  écartons  le  cancer. 

Régime  lacté;  le  22,  lavement  purgatif; 

23,  huile  de  ricin; 

24,  de  même,  trois  garde- robes; 

25,  selle  spontanée;  douleur  au  niveau  de  l'ombilic,  qui  s'irradie  bientôt; 
pas  de  vomissements; 

26,  mort  brusque;  le  malade  a  refusé  absolument  toute  intervention. 
Autopsie.  —  Abdomen  très  distendu;  beaucoup  de  gaz  s'échappent  à 

l'ouverture.  Le  petit  bassin  est  rempli  d'un  liquide  louche  séro-purulent, 
contenant  des  fausses  membranes  (ibrineuses. 

En  examinant  le  contenu  de  l'abdomen,  on  aperçoit  seulement  une  anse 
intestinale  d'un  volume  énorme,  que  ses  bossetures,  ses  appendices  épiploî* 
ques  font  reconnaître  pour  une  portion  du  gros  intestin. 

Elle  s'étend  obliquement  de  la  fosse  iliaque  droite  à  l'bypocondre 
gauche.  Sur  sa  face  latérale  droite,  on  voit,  en  la  soulevant  légèrement, 
une  déchirure  linéaire,  longue  de  deux  centimètres  et  entourée  d'une  petite 
couche  de  fibrine.  Elle  donne  issue  à  des  matières  intestinales. 

C'est  avec  la  plus  grande  difficulté  qu'on  l'oriente,  pour  savoir  à  quelle 
portion  du  gros  intestin  on  a  affaire.  Il  est  pourtant  évident  que  cette  anse 
distendue  est  le  côlon  pelvien,  qui,  augmenté  considérablement  de  volume, 
a  quitté  le  petit  bassin  pour  remonter  dans  l'abdomen  et  se  placer  en  avant 
des  viscères. 

Après  avoir  extrait  cette  anse  de  Tabdomen  et  l'avoir  sectionné  longilu- 
dinalement,  on  voit  qu'elle  forme  une  énorme  poche  contenant  plusieurs 
kilogrammes  de  matières  fécales,  de  couleur  brun  verdâtre,  de  consistance 
molle,  sans  scybales,  sans  corps  étrangers.  Les  parois  sont  indurées,  très 
épaissies. 

Sur  sa  muqueuse,  on  voit  des  ulcérations;  l'une,  plus  profonde,  de  forme 
presque  annulaire,  à  bords  taillés  à  pic,  présente  sur  son  fond  la  perforation 
linéaire  que  nous  avons  décrite. 

L'examen  histologique  est  donné  à  l'anatomie  pathologique,  page  705. 

Obs.  XXVIÏ.  —  Ulcère  simple  hémorragique  de  l'ampoule  rectale. 

ObseiDation  personnelle.  —  Mme  X.,  cinquante  ans,  entre  rue  Bizet  pour 
des  hémorragies  rectales  très  graves. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  trois  enfants  dont  deux  morts  de  diarrhée  et 
de  convulsions;  deux  fausses  couches;  le  survivant  a  seize  ans  et  demi. 
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A  été  soignée  pour  métrite  après  sa  première  fausse  couche;  a  étéeuToycc 
aux  eaux. 

Pas  d'autres  maladies. 

Le  tube  digestif  fonctionne  bien;  bonne  digestion;  pas  de  diarrhée,  pa!« 
de  constipation;  se  purge  deux  ou  trois  fois  par  an.  Les  selles  sont  nor- 
males, sans  glaires,  ni  membranes. 

Pas  de  varices  aux  jambes. 

Pas  de  lithiase  biliaire. 

Abuse  de  Talcool  :  une  bouteille  de  vin  à  chaque  repas  et  uu  verre  de 
liqueur  par  jour. 

Jamais  de  suppuration. 

En  novembre  1899,  se  place  la  première  hémorragie  rectale;  sans  cause, 
le  sang  coule  fortement;  syncope;  grande  baisse  du  pouls.  Nécessité  d*une 
injection  sous-cutanée  de  sérum. 

Mai  1900,  seconde  hémorragie,  que  le  repos  au  lit  et  la  glace  sufQseot  à 
arrêter  ;  grande  faiblesse  consécutive. 

Juillet  1900,  troisième  hémorragie,  accompagnée  -de  syncope.  La  glace 
et  le  lit  en  sont  encore  maîtres. 

Juillet  1901,  quatrième  hémorragie;  glace,  repos  au  lit. 

25  mai  1902,  cinquième  hémorragie,  la  plus  forte  peut-être,  cause  rapi- 
dement une  syncope,  deux  piqûres  d*ergotine;  une  injection  de  sérum 
artificiel. 

Le  lendemain  15  mai,  la  malade  ne  saigne  plus,  le  sang  a  rempli  le  bassin; 
sang  rouge.  Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine;  polyurie  légère  avec  hypoazo- 
turie. 

Le  22  juin,  entrée  rue  Bizet. 

L'inspection  rectale,  au  toucher,  ne  révèle  rien  :  quelques  varicosités 
anales.  Au  spéculum,  û  8  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  ano-cutaoée, 
aux  conlius  de  la  paroi  postérieure  et  de  la  paroi  latérale  droite,  on  cons- 
tate :  1^  une  ulcération  de  5  à  6  millimètres  de  long,  d'où  provient  Thémor- 
ragie,  ulcération  supedicielle  à  fond  rosé;  2°  une  bande  cicatricielle  de 
quelques  lignes  de  large,  située  juste  à  côté  de  Tulcération. 

î/ulcère  saigne  légèrement. 

Le  12  juin,  cautérisation  de  l'ulcère  au  thermocautère;  Thémorragie 
s'arrèlo.  Tamponnement  du  rectum. 

Le  23  juin,  les  règles  commencent,  à  la  fin  du  jour;  la  nuit,  violente 
hémo'^ra^ie  rectale  qui  nécessite  du  sérum;  la  perte  utérine  s'arrête  bientôt; 
tamponnement  du  rectum. 

Le  27  juin,  l'ulcère  est  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  1*2  juillet,  la  cicatrisation  est  parfaite;  la  malade  sort. 

L'exameji  histologique  du  fragment  excisé  est  donné  àTanalomie  patho- 
logique, page  706. 

Nous  avons  reçu,  après  que  nous  avions  remis  notre  mémoire  à 
la  iievne  de  Chirurgie^  la  communication  de  M.  le  Prof.  Tédenat 
(de  Montpellier)  de  quatre  observations;  ces  observations  apportent 
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une  importante  contribution  à  l'étude  des  ulcères  coliques,  et 
nous  ne  saurions  trop  remercier  M.  Tédenat  d'avoir  bien  voulu 
nous  communiquer  ces  documents  qu'il  n'a  pu,  par  suite  d'une 
circonstance  malheureuse,  présenter  au  Congrès  de  Chirurgie 
d'octobre  1902. 

Nous  rapportons  ces  observations  telles  que  M.  le  professeur 
Tédenat  a  eu  l'obligeance  de  nous  les  envoyer,  regrettant  de  n'avoir 
pu  les  utiliser  directement  pour  notre  étude. 

Observatiom  I  (prof.  Tédenat).  —  Énorme  abcès  rétro-cœcal;  larges  perfora- 
tions multiples  à  Vorigine  du  côlon.  Suture  secondaire.  Guérison  (Observation 
recueillie  par  M.  Bousquet,  interne  du  service). 

E.  Gat...,  quarante  ans.  Antécédents  héréditaires  sans  importance. 

Bonne  santé  jusqu^à  vingt-six  ans.  Alors,  séjour  de  quatre  ans  au  Brésil, 
où  le  malade  a  syphilis  grave,  paludisme  tenace,  le  béribéri,  et  fait  des 
excès  alcooliques.  Rentré  en  France  en  4889,  il  est  habituellement  constipé, 
avec  des  douleurs  de  ventre,  de  la  toux  fréquente,  une  santé  générale 
médiocre. 

Maladie  actuelle.  29  avril  1901.  Brusques  douleurs  dans  tout  le  côté  droit 
du  ventre,  irradiant  vers  le  thorax  et  Taine,  sans  vomissements,  sans  consti- 
pation complète. 

Il  garde  le  lit  vingt  jours,  avec  soif,  fièvre,  le  ventre  un  peu  météorisé, 
très  douloureux  spontanément  et  à  la  moindre  pression.  Un  peu  de  délire 
la  nuit.  On  croit  à  des  coliques  néphrétiques. 

M.  Tédenat,  appelé  en  consultation  (18  mai  1901),  diagnostique  une  col- 
lection suppurée  paralacœcale  et  conseille  une  intervention  immédiate.  Le 
malade  entre  à  l'hôpital  le  2i  mai,  très  pâle,  très  amaigri. 

Température  40^,2;  pouls  petit,  à  104.  Douleur  très  vive  dans  toute  la 
moitié  droite  du  ventre  distendu.  Rougeur  de  la  peau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Dccum  distendu,  (i  son  lympanique  sourd.  Toux  par  quintes,  indu- 
ration du  sommet  droit.  Nuit  agitée,  rêvasseries,  nausées. 

22  mai.  Anesthésie.  Incision  de  Roux  pour  l'appendicite. 

La  paroi  est  indurée,  saignante.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  il 
s*écoule  un  demi-litre  de  pus  fétide,  épais»  mêlé  de  gaz  et  de  matières 
fécales.  Cœcum  très  dilaté,  rouge  violet.  Sur  sa  face  antéro-externe,  fausses 
membranes  grisâtres  adhérant  au  péritoine  pariétal,  au-dessous  desquelles 
on  trouve  l'appendice,  d'aspect  presque  normal.  Le  doigt  va  derrière  le 
cœcum  d'où  sort  un  grand  verre  de  pus.  Deux  perforations  arrondies,  de 
12  et  15  millimètres  de  diamètre,  et  séparées  par  un  intervalle  de  3  centi- 
mètres, occupent  la  l'ace  postérieure  du  côlon  un  peu  au-dessus  de  son 
origine.  A  4  centimètres  au-dessus  de  la  plus  haute,  trois  au  1res  perfora- 
tions arrondies  s'échelonnent,  larges  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre. 

Deux  gros  drains  de  caoutchouc  sont  placés  en  arrière  du  caecum,  et 
toute  la  portion  perforée  est  encadrée  de  gaze  iodoformée,  destinée  à 
l'isoler  et  à  drainer;  large  pansement  ouaté.  —  Bon  réveil.  Le  soir,  mieux 
sensible  :  T.  37<>,4,  pouls  faible,  à  69. 
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12  juin.  Depuis  l'opération,  la  temp.  oscille  entre  37®  et  37°,6,  le  pouls  entre 
88  et  90.  La  suppuration  a  rapidement  diminué;  le  malade  ne  souffre  pas, 
se  nourrit,  va  à  la  selle  à  peu  près  tous  les  jours,  ne  tousse  plus,  dort,  a 
repris  de  la  chair  et  des  forces.  Pansement  tous  les  deux  jours.  La  fistule 
persiste  avec  peu  de  pus,  mais  beaucoup  de  matières  fécales. 

26  juin.  État  général  bon;  fistule  fécale  toujours  abondante.  Il  faut  tenter 
de  la  fermer. 

Opération.  Chloroforme.  A  un  travers  de  doigt  de  la  fistule  pariétale, 
large  de  26  centimètres,  est  faite  une  incision  parallèle  à  la  précédente  sur 
une  longueur  de  8  centimètres.  On  arrive  sur  le  caecum  et  le  côlon  qu^oa 
décolle  de  la  paroi  abdominale.  L'intestin  a  repris  son  aspect  à  peu  près 
normal.  Les  perforations  de  la  face  postérieure  du  côlon  n'ont  pas  subi  de 
modification  notable.  Elles  sont  échelonnées  sur  une  hauteur  de  6  centi- 
mètres. Chacune  d'elles  est  fermée  par  une  suture  en  bourse  et  un  surjet 
séro-séreux,  fait  sur  une  hauteur  de  10  centimètres,  enfouit  les  six  sutures 
en  bourse.  Gros  drain  de  caoutchouc  et  gaze  mollement  tassée  pour  main- 
tenir le  caecum  et  le  côlon  comme  encadrés  dans  l'incision.  Pansement 
avec  des  compresses  bouillies  dans  de  l'eau  salée.  Le  malade  a  quelques 
nausées  d'anesthésie,  de  vagues  coliques.  Le  soir,  37°,4,  pouls  à  98,  bien 
frappé. 

30  juin.  Depuis  le  26,  jour  de  l'opération,  la  température  a  oscillé  entre 
37<^  et  37<>,5,  le  pouls  autour  de  90;  pas. de  nausées,  pas  de  douleurs.  Panse- 
ment changé  pour  la  première  fois  aujourd'hui,  pas  de  pus,  pas  de  suinte- 
ment intestinal.  Le  cœcum  adhère  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Sa 
surface  granule. 

La  suture  faite  au  fil  de  lin  tient,  perdue  dans  de  fins  bourgeons  charnus 
de  bon  aspect. 

13  juillet.  Le  malade  se  nourrit,  digère,  défèque;  pas  de  suppuration; 
fistules  fermées.  Peu  à  peu  la  surface  granuleuse  cœco-côlique  diminue, 
l'intestin  rentre  un  peu  plus  chaque  jour,  la  plaie  pariétale  se  rétrécit  rapi- 
dément.  Etat  général  excellent. 

26  juillet.  Le  malade  quitte  l'hôpital  avec  une  plaie  granuleuse  longue  de 
6  centimètres,  large  de  1  à  2  centimètres  suivant  les  points.  L'intestin  est 
rentré,  n'est  pas  distendu.  Pas  de  douleur;  bon  appétit;  selles  régulières; 
santé  générale  bonne. 

5  août.  Guérison  parfaite,  sans  la  moindre  saillie  au  niveau  de  la  cica- 
trice. 

M.  Tédenat  rencontre  souvent  E.  C,  tailleur  à  Montpellier.  Sa  santé  gêné* 
raie  est  parfaite  ;  gros  appétit,  bonnes  digestions,  pas  la  moindre  constipa- 
tion. Aucune  tendance  à  l'éventraiion;  la  cicatrice  est  linéaire  et  solide. 

• 
Chez  ce  malade,  M.  Tédenat  ne  croit  pas  qu'on  doive  attribuer  les 

perforations  coliques  à  l'appendicite.  En   effet,  l'appendice  était 

d'aspect  normal  et  éloigné  de  la  cavité  de  l'abcès  d'où  le  séparaient 

des  adhérences  fermes.  Notons  que  les  perforations  siégeaient  sur 

le  côlon,  point  sur  le  caecum;  ni  autour  des  perforations,  ni  sur  le 
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péritoine  avoisinant  on  ne  voyait  de  granulations  tuberculeuses. 
Aucune  lésion  rappelant  la  tuberculose  caeco-côliqueà  forme  hyper- 
trophique.  Donc,  on  est  autorisé  à  rejeter  l'origine  tuberculeuse  des 
perforations  arrondies,  à  bords  taillés  nets  et  comme  à  remporte- 
pièce. 

Faut-il  incriminer  la  syphilis?  Elle  avait  été  bien  traitée. 

Alcoolique,  scléreux,  constipé  tenace,  le  malade  a  peut-être  eu 
des  ulcérations  coprostatiques  ;  peut-être  aussi  des  embolies  (venues 
d'où?)  expliqueraient-elles  la  multiplicité  des  perforations. 

M.  Tédenat  avait  songé  d'abord  à  faire  l'exclusion  de  toute  la 
portion  perforée.  L'opération  qu'il  a  pratiquée,  plus  simple,  a  réussi, 
peut-être  par  une  heureuse  chance  rendue  possible  par  l'aseptisa- 
tion  et  la  nutrition  améliorée  de  l'intestin  suturé. 

Obs.  II.  —  Hôpital  suburbain  de  Montpellier.  Service  de  M.  le  professeur 
Tédenat.  Observation  recueillie  par  M.  Vieu,  aide  de  clinique.  —  Abcès 
rétrO'Cœcal  occupant  la  fosse  iliaque  et  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  dans  la 
graisse  des  vaisseaux  fémoraux.  Perforation  de  la  paroi  postérieure  du  caecum. 
Appendice  peu  ou  point  lésé.  Mort  de  septicémie  chronique, 

M...,  cinquante<deux  ans.  Sauté  robuste,  fièvre  typhoïde  à  dix-huit  ans. 

Le  JO  août  1891,  après  huit  jours  de  constipation  accidentelle  complète, 
le  ventre  devient  douloureux  et  des  vomissements  surviennent.  Après  quatre 
jours  d'un  état  grave,  attribué  à  de  l'obstruction  intestinale,  des  lavements 
d*eau  de  Seltz  provoquèrent  une  débâcle. 

Le  8  septembre,  mêmes  accidents  douloureux,  ayant  leur  maximum  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  avec  irradiation  dans  la  cuisse. 

Pas  de  vomissements.  Emissions  gazeuses  abondantes  par  l'anus.  Au  bout 
d*une  semaine,  les  selles  reprirent  leur  cours,  le  ventre  revint  à  son 
volume  normal,  la  douleur  persista  dans  la  fosse  iliaque  et  la  cuisse  à 
droite.  État  fébrile  continu.  Un  médecin,  appelé  le  20  septembre,  constata 
une  tuméfaction  profonde  occupant  la  fosse  iliaque  et  s'étendant  jusqu'à 
la  partie  moyenne  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse.  La  tuméfaction 
augmenta  progressivement,  restant  profonde  dans  Tabdomen,  devenant 
plus  superficielle  et  s'étalant  vers  la  l'ace  externe  de  la  cuisse. 

Le  12  octobre  1891,  c'est-à-dire  trente-quatre  jours  après  le  début  de 
cette  seconde  poussée,  le  malade  entra  à  Thôpital  dans  le  service  de 
M.  Tédenat. 

Bien  qu'il  ait  continué  à  prendre  du  lait,  du  bouillon,  sans  vomir,  le 
malade  est  pâle,  amaigri,  très  faible,  en  fièvre  hectique.  La  fosse  iliaque 
droite  est  le  siège  d'un  empâtement  profond,  qui  s'étend  à  la  ligne 
médiane,  sans  rougeur  marquée  des  téguments  et  se  continue  en  bas  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  soulevant  les  vaisseaux  et  les  rejetant 
en  dedans.  Sur  la  tuméfaction  de  la  cuisse,  la  peau  est  rouge,  adhérente; 
fluctuation  large.  Œdème  énorme  de  tout  le  membre  inférieur.  Gros  gar- 
gouillement, vrai  clapotis,  produit  par  la  palpation  du  caecum.  Intestin 
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modérément  distendu.  Ventre  peu  douloureux  à  la  pression,  sauf  dans  la 
fosse  iliaque. 

13  octobre.  Incision  oblique  interne  de  huit  centimètres,  un  peu  en 
dehors  de  la  saillie  sonore  formée  par  le  cœcum.  Le  doigt  contourne  la 
partie  inféro-ex terne  du  cœcum  épaissi,  détruit  quelques  adhérences  et 
donne  issue  à  un  litre  environ  de  pus  sCercoral  bien  lié,  fétide;  à  la  partie 
externe  de  la  face  postérieure  du  cœcum  existe  une  perforation  de  deux 
centimètres  de  diamètre.  La  cavité  purulente  se  prolonge  en  bas  et  en 
dedans  vers  le  petit  bassin.  Seconde  incision  de  six  centimètres  commen- 
çant à  trois  centimètres  au-dessous  de  l'arcade,  parallèle  aux  vaisseaux 
fémoraux  et  en  dehors  d'eux.  Contre-ouverture  en  arrière  de  la  partie 
moyenne  du  tendon  du  fascia  lata  pour  une  fusée  purulente.  Le  foyer  crural 
communique  avec  le  foyer  iliaque  à  travers  le  canal  crural. 

Le  csccum  adhère  à  la  paroi  abdominale  anlérieure.  La  cavité  purulente 
est  sous-péritonéale;  on  y  cherche  en  vain  Tappendice.  Quatre  drains  per- 
mettent un  lavage  antiseptique  abondant. 

M.  Tédenat  songea  un  instant  à  faire  la  résection  du  caecum.  Il  en  fut 
détourné  par  Textrême  affaiblissement  du  malade  et  par  la  grande  étendue 
du  foyer  septique  contenant  pus  et  matières  fécales. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  grande  amélioration  de  Télat  général.  Le 
malade  prenait  deux  litres  de  lait,  du  bouillon,  du  vin,  de  la  tisane  de 
quinquina. 

25  octobre.  Écoulement  abondant,  mêlé  de  matières  fécales. 

Augmentation  des  douleurs  et  de  la  fièvre. 

27.  Incision  parallèle  à  la  première,  à  5  centimètres  en  dedans,  afin 
d'aborder  la  face  interne  du  cœcum,  rechercher  quelque  collection  puru- 
lente, réséquer  la  portion  iléo-côlique  ou  faire  une  anastomose  à  la  Baracz. 
Décollement  d'adhérences  peu  épaisses;  l'appendice  est  trouvé  à  peu  près 
libre  et  d'aspect  sain  en  bas  et  en  dedans  du  cœcum.  Il  est  rapidement 
réséqué.  De  graves  accidents  d'anesthésie  font  suspendre  l'opération. 

Suturé  de  l'incision  en  laissant  à  sa  partie  moyenne  place  pour  une 
large  mèche  de  gaze. 

Statu  quo  pendant  huit  jours,  la  température  oscillant  autour  de  39<',5,  le 
pouls  entre  H5-130,  mais  pas  de  vomissements.  Le  malade  succomba  à  la 
(lèvre  hectique  (20  nov.  1891),  due  surtout  au  vaste  foyer  anfractueux  de  la 
cuisse. 

L'autopsie  complète  n'a  pu  être  pratiquée.  Au  cours  des  interventions 
opératoires,  on  a  pu  constater  :  1^  la  grande  perforation  de  la  face  posté- 
rieur du  cœcum,  sans  nodules  tuberculeux;  2°  le  phlegmon  iliaque  sous- 
péritonéal  avec  diffusion  lointaine  du  pus  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
fémoraux  ;  3°  l'intégrité  de  l'appendice  (examen  macro-  et  microsco- 
pique). 

11  y  avait  eu  typhlite  perforante,  très  probablement  pas  tuberculeuse. 
Quant  à  sa  cause,  on  peut  affirmer  qu'elle  n'était  pas  dans  l'appendice. 
Était-ce  une  action  ulcérante  mécanique?  Impossible  d'affirmer. 


E.  QUÉNU  et  P.  DUVAL.  —  ulcèbe  simple  du  gros  intestin  829 

Obs.  III.  —  Hôpital  suburbain  de  Montpellier.  Service  de  M.  le  professeur 
Tédenat.  Observation  recueillie  par  M.  Reynës,  chef  de  clinique.  —  Large 
fistule  stercorale  consécutive  à  des  perforations  ulcéreuses  simples  multiples 
de  V origine  du  côlon.  Résection  iléo- colique.  Guérison  par  anastomose  laté- 
raie, 

Auguste  H...,  soixante-huit  ans,  demeurant  à  Pézenas,  entre  à  Thôpital 
suburbain  de  Montpellier  dans  le  service  de  SI.  Tédenat,  le  20  janvier  1897. 

Constitution  robuste,  sans  graves  maladies  antérieuses.  Quelques  excès 
alcooliques.  Bonne  santé  générale  pour  son  âge.  Pas  de  constipation  habi- 
tuelle; gros  mangeur. 

Le  malade  a  eu  deux  crises  analogues  à  celle  qui  Tamène  à  Thôpilal. 

Première  crise  :  11  y  a  dix  mois,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
ne  tardant  pas  à  s^irradier  à  tout  le  ventre.  Vomissements  muqueux  et 
bilieux.  Constipation  absolue,  sans  émission  de  gaz.  Ventre  ballonné.  Urines 
rares  ;  après  quatre  jours,  tous  les  accidents  cédèrent  à  un  purgatif. 

Deuxième  crise  :  Le  1<^' janvier  1897,  douleur  subite  et  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Nausées  avec  quelques  vomissements.  Constipation.  Coli- 
ques et  borborygmes.  Après  trois  jours,  un  lavement  provoque  une  débâcle 
fétide  avec  quantité  notable  de  sang  mêlé  aux  matières.  Pas  d'hémor- 
roïdes. 

Après  les  crises,  bien-être  relatif.  Appétit  satisfaisant,  un  peu  de  consti- 
pation. Vague  eudolorissement  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque 
droite. 

Troisième  crise  :  Le  16  janvier,  à  la  suite  d'un  purgatif  qui  n'amène 
aucune  évacuation,  surviennent  coliques,*^  borborygmes,  vives  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  s'irradiant  un  peu  partout  dans  Tabdomen. 

17  janvier.  Même  état. 

18.  Nouveau  purgatif  suivi  d'une  évacuation  insignifiante.  Le  ballonne- 
ment augmente  avec  lenteur.  Douleur  modérée  dans  tout  le  ventjre,  plus 
vive  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Nausées,  vomituritions. 
Aggravation  progressive  des  accidents. 

Le  20  janvier,  après  trois  heures  de  chemin  de  fer,  le  malade  arrive  à 
l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  faciès  grippé,  yeux  caves,  voix  éteinte,  langue 
sèche.  Pouls  petit,  rapide.  Vomissements  bilieux  espacés,  pas  trop  péni- 
bles. Ventre  ballonné,  douloureux  un  peu  partout. 

On  ne  trouve  rien  dans  le  rectum,  ni  dans  les  régions  à  hernies. 

M.  de  Rouville,  suppléant  de  M.  le  professeur  Tédenat,  ne  croit  pas  à  une 
appendicite  à  cause  de  l'évolution  lente  des  accidents  et  du  siège  élevé  de 
la  sensibilité  à  la  pression.  Il  ordonne  40  grammes  d'huile  de  ricio. 

Aucune  évacuation  par  l'anus.  Vomissements. 

21  janvier.  Vomissements  porracés,  fréquents;  ballonnement  augmenté; 
hypothermie. 

MM.  Tédenat  et  de  Rouville  font  un  examen  aussi  complet  que  le  permet 
l'état  douloureux  et  ballonné  du  ventre.  Distension  régulière  de  tout  l'in- 
testin, y  compris  VS  iliaque,  plus  marquée  à  la  partie  inférieure  du  côlon 
ascendant.  Là  existe  une  nappe  où  la  sensibilité  à  la  pression  est  plus  vive, 
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là  aussi  sont,  depuis  les  premières  crises,  plus  intenses  les  douleurs.  A  ce 
niveau,  léger  emp&lement  de  la  paroi  avec  rougeur  de  la  peau. 

Une  incision  est  faite  en  cet  endroit,  verticale,  sur  une  longueur  de  5  cen- 
timètres. Toute  répaisseur  de  la  paroi  n'est  pas  incisée  qu'il  s'échappe  un 
flot  fécal  noir,  fétide,  mêlé  de  gaz. 

Au  total,  phlegmon  stercoral  à  évolution  subaiguê.  Les  douleurs,  les 
nausées,  les  vomissements  disparaissent  rapidement.  En  sept  ou  huit 
jours,  les  débris  sphacéliques  s'éliminent  et  une  fistule  intestinale  large 
sétablit. 

M.  Tédenat  essaie  d'en  obtenir  Toblitération  par  le  régime  lacté,  des 
alternances  de  laxatifs  et  d'opiacés.  L'état  général  s'améliore  rapidement, 
mais  l'écoulement  par  la  fistule  reste  abondant. 

Le  16  mars,  M.  Tédenat  pratique  une  opération  destinée  à  guérir  l'anus 
anormal,  et  pour  deux  raisons  principales  :  l""  la  fistule  est  très  large; 
2**  autour  d'elle  la  peau  est  pacbydermis'ée,  avec  gros  bourgeons  plais, 
séparés  par  des  Ûssures  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un  épithélioma. 

Opération.  Asepsie.  Anesthésie  avec  le  mélange  A.  G.  E. 

Excision  du  lambeau  de  peau  pachydermisée,  long  de  6  centimètres, 
large  de  3.  La  muqueuse  intestinale  est  le  siège  d'un  léger  prolapsus.  Elle 
est  décollée  péniblement,  inversée  et  suturée  à  la  Lembert.  Tissus  friables. 
Au-dessus  de  la  perforation  principale,  qui  est  arrondie  et  de  2  centimètres 
de  diamètre,  existent  deux  autres  perforations,  un  peu  moins  grandes, 
séparées  par  des  ponts  de  paroi  intestinale  larges  de  1  à  2  centimètres.  Ces 
perforations  siègent  à  la  naissance  du  côlon.  Le  travail  de  décollement, 
d'inversion,  de  suture,  sera  long,  pénible;  les  fils  tiendront-ils  dans  les 
tissus  infectés  et  fragiles?  Ne  se  produira-t-il  pas  un  rétrécissement  dange- 
reux? Donc,  manœuvres  opératoires  faites  en  pure  perte. 

Alors  M.  Tédenat  se  décide  à  pratiquer  la  résection  du  segment  iléo-C(eco- 
côlique.  Il  prolonge  en  bas  et  en  dedans  l'extrémité  inférieure  de  l'incision 
pariétale,  directement  en  haut  son  extrémité  supérieure.  Le  c^cum  est 
décollé,  attiré  hors  de  la  plaie  avec  la  portion  terminale  de  l'iléon  et  les 
10  premiers  centimètres  du  côlon  ascendant.  Dès  pinces  armées  de  caout- 
chouc sont  appliquées  sur  le  côlon  à  8  centimètres  en  aval  de  la  valvule 
iléo-csecale,  sur  l'iléon,  à  la  même  distance  en  amont  de  son  abouchement 
au  cspcum.  Section  du  segment  à  réséquer.  Anastomose  latérale  large  entre 
l'iléon  et  le  côlon  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Oblitération  des  sec- 
tions terminales  des  deux  bouts  de  l'intestin.  Suture  des  tranches  du  méso 
très  larges  et  épaisses  au  niveau  du  gros  intestin.  Toutes  ces  sutures  sont 
rapidement  faites  en  surjet-Lembert  avec  de  la  fine  soie  bouillie. 

Suture  en  surjet  et  à  trois  plans  de  la  paroi  abdominale  avec  conserva- 
tion d'un  orifice  de  deux  centimètres  par  lequel  sort  une  gaze  iodoformée 
étalée  sur  la  ligne  de  suture  intestinale.  Pansement  compressif. 

L'opération  a  duré  une  heure.  Plus  de  la  moitié  a  été  prise  par  les  pre- 
mières manœuvres  inutiles,  destinées  à  fermer  les  perforations  intestinales. 
La  résection  du  segment  iléo-cdBcal  et  l'anastomose  latérale  ont  demandé 
tout  au  plus  une  demi-heure. 
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Pendant  trois  jours,  10  centigrammes  d'extrait  thébaïque  en  pilules.  Lait, 
bouillon.  Aucun  choc,  pas  d'accidents  péritonitiques,  pas  de  fièvre,  pas  de 
douleurs,  ni  de  vomissements.  Dès  le  second  jour,  selles  moulées  et  expul- 
sion de  gaz  par  Fan  us. 

24  mars.  Huit  jours  après  Topération,  le  premier  pansement  est  fait.  La 
plaie  pariétale  est  solidement  réunie  et  les  sutures  sont  enlevées.  Le  fil  qui 
ferme  la  section  du  côlon  est  éliminé.  Pas  de  matières  fécales,  pas  de  pus, 
ventre  souple  et  indolore.  État  général  bon. 

26  mars.  Fistulette  visible  à  la  pointe  de  Tiléon  par  Torifice  de  sûreté 
conservé  à  la  paroi.  Elle  est  cautérisée  avec  la  pointe  d'un  crayon  de 
nitrate  d'argent.  Selles  normales.  Le  malade  se  nourrit  abondamment  de 
lait,  bouillon,  œufs. 

30  mars.  Élimination  du  01  qui  ferme  la  section  de  l'iléon.  Quelques 
gouttes  de  pus  taché  de  matières  fécales.  Aucune  émission  de  gaz  par  la 
flslule  à  peine  visible.  État  général  parfait. 

10  avril.  Le  malade  se  promène,  se  nourrit  bien.  Selles  régulières.  Suin- 
tement insignifîant  par  la  fistule  cutanée  qui  a  trois  ou  quatre  millimètres 
de  large. 

4  mai.  Guérison  complète.  Bon  appétit,  digestion  facile.  Selles  régulières. 
État  général  excellent.  Le  malade  a  engraissé. 

Examen  des  pièces.  Cœcum  congestionné,  à  parois  légèrement  épaissies, 
sans  traces  d'ulcérations  à  la  muqueuse.  Valvule  iléo-caecale  souple.  Les 
trois  perforations  s'étagent  sur  une  étendue  de  6  centimètres  à  partir  de 
l'origine  du  côlon.  Elles  sont  arrondies,  comme  taillées  à  l'emporte-pièce, 
avec  des  bords  légèrement  épaissis  et  indurés.  Pas  traces  de  cancer  ou  de 
tuberculose.  Appendice  long  de  huit  centimètres,  rectiligne,  régulièrement 
calibré,  à  parois  souples,  sans  adhérences,  sans  ulcérations,  sans  cicatrices, 
absolument  sain.  La  peau  excisée  est  épaissie  par  un  travail  d'inflamma- 
tion chronique  simple.  Infiltration  de  leucocytes  avec  bandes  scléro- 
connectives. 

M.  le  professeur  Tédenat  possède  une  quatrième  observation  dont  il 
n'a  pu  nous  donner  communication.  Abcès  à  allures  aiguës  du  flanc 
gauche;  trois  perforations  de  la  partie  supérieure  du  côlon  pelvien 
adhérent  à  la  paroi. 

Résection  de  10  centimètres  du  côlon.  Suture  latérale;  guérison. 
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LE  CHLORURE  D'ÉTHYLE 

EN   ANESTHÉSIE    GÉNÉRALE 


Par  le  D'  Henry  QIRARD, 

Médecia  de  la  Marine, 
Professoar  à  l'Ecole  de  Médecine  navale  de  Toulon. 

{Suite  et  fin  >.) 


OBSERVATIONS    SUR   L'HOMME. 

Juin-Juillet- Août-Septembre  1901. 

I.  —  Anesthésic  avec  le  chlorure  d'étbyle  seul. 

Observation  I.  —  S...  M...,  artilleur,  vingt-trois  ans,  habitudes  alcooli- 
ques. —  Écrasement  de  V annulaire  droit.  Désarticulation  de  la  phalange. 

Disparition  de  la  sensibilité  en  2'  1/2,  dilatation  pupillaire,  au  début, 
réaction  assez  vive,  contractures. 

Durée  de  Fanesthésie,  3'. 

Chlorure  d^éthyle  consommé,  15  ce. 

Obs.  11.  —  R...  L  ...  vingt-deux  ans,  soldat  d*infanterie  coloniale.  — 
Hydrocéle.  —  Cure  radicale.  Êversion  de  la  vaginale. 

Période  préauesthésique,  4'. 

Durée  de  Tanesthésie,  8'. 

Pas  de  période  d'excitation,  sommeil  véritable,  dilatation  pupillaire, 
sueurs,  rétlexe  cornéen  diminué. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  20  ce. 

Obs.  III.  —  Mon...  Emile,  vingt-trois  ans,  infanterie  coloniale.  —  Hémor- 
roïdes volumineuses.  Cautérisation. 

Période  prcanesthésique,  7'. 

Durée  de  lanesthésie,  2'. 

Période  d'excitation  très  marquée,  dilatation  pupillaire,  contractures, 
insensibilité  et  résolution  complète,  réflexe  cornéen  aboli.  Au  réveil,  nau- 
sées, vomissements. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  30  ce. 

1.  Voir  les  numéros  d'octobre  et  novembre  1902. 
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Obs.  IV.  —  Arch...  Jean,  trente  ans,  sergent,  infanterie  coloniale.  — 
Hernie  inguinale. 

Insuccès  complet.  On  a  dû  renoncer  à  l'emploi  du  chlorure  d*éthyle. 

Obs.  V.  —  Bin...  Eugène,  vingt-neuf  ans,  soldat  au  4*  colonial.  —  Fissure 
et  hémorroïdes.  Dilatation  et  cautérisation. 
Période  préanesthésique,  8'. 
Durée  de  Tintervention,  i'. 

Pas  d'anesthésie  vraie,  état  analogue  à  Tivresse,  excitation,  contracture. 
Chlorure  d*éthyle  consommé,  15  ce. 

Obs.  VI.  —  Bonv...  Yves,  vingt  et  un  ans,  chauffeur.  —  Hématome  (oreille 
droite).  Incision  et  grattage. 

Période  préanesthésique,  4'. 

Durée  de  l'opération ,  4'. 

Anesthésie  légère  fugace,  dilatation  pupillaire,  (roubles  respiratoires, 
forte  congestion  de  la  face. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  15  ce. 

Obs.  Vn.  —  Tord...  Charles,  vingt  et  un  ans,  soldat  au  8®  colonial.  — 
[Insuccès  complet).  Fistule  anale. 

Excitation  d'une  violence  extrême,  qui  ne  s'est  pas  calmée  sous  le  chlo- 
roforme. On  a  dû  opérer  avec  la  cocaïne. 

Obs.  VIII.  —  Bar...  Jean -Baptiste,  trente-neuf  ans,  2®  maître  de  mousquc- 
terie.  —  Hématocèle.  Incision  et  résection  de  la  vaginale. 

Période  préanesthésique,  10'. 
,  Durée  de  l'opération,  20'. 

Durée  du  sommeil,  22'. 

Excitation  de  courte  durée,  dilatation  pupillaire,  bon  sommeil,  réflexe 
cornéen  aboli. 

Chlorure  d'éthyle  consommé»  20  ce. 

Obs.  IX.  —  Pans...  Albert,  dix-neuf  ans,  matelot.  —  Vancocèle.  Décorii- 
cation  scrotale  {procédé  Piton). 

Période  préanesthésique,  à'. 

Durée  de  l'opération,  28'. 

Durée  du  sommeil,  30'. 

Au  début,  excitation  très  marquée,  congestion  de  la  face,  convulsion  des 
globes  oculaires,  respiration  bruyante,  abondante  sécrétion  salivaire,  muco- 
sités laryngées,  puis  dilatation  pupillaire,  résolution  à  peu  près  complète, 
insensibilité  absolue,  réflexe  cornéen  conservé. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  75  grammes. 

• 

Obs.  X.  —  Bernard  Henri,  vingt  et  un  ans,  artilleur.  —  Hydrocèle  en 
bissac.  Incision,  résection  et  éversion. 
Période  préanesthésique,  1'. 
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Durée  de  Topération,  6'. 

Durée  du  sommeil,  6'. 

Anesthésie  parfaite,  1  minute  à  peine  après  le  début  des  inhalations,  dila- 
tation pupillaire,  insensibilité,  disparition  des  réflexes,  y  compris  celui  de 
la  cornée,  résolution  complète.  Pouls  avant,  52;  pendant,  64.  Respiration 
avant,  17;  pendant,  20. 

Chlorure  d'élhyle  consommé,  20  ce. 

Obs.  XL  —  Born...  Jules,  vingt-huit  ans,  soldat  au  S*' colonial.  —  Varices 
(à  droite).  Résection  d'un  tronçon  de  la  saphène  interne. 

Durée  de  l'inhalation  préanesthésique,  7'. 

Durée  de  l'opération,  6'. 

Durée  de  Tanesthésie,  8'. 

A  la  cinquième  minute,  congestion  de  la  face,  excitation,  contracture;  à 
la  septième  minute,  insensibilité  cornéenne  et  générale,  pas  de  dilatation 
pupillaire.  Pouls  avant,  80;  pendant,  24.  Respiration  avant,  60;  pendant,  14. 
Nausées  au  réveil. 

Chlorure  d*étbyle  consommé,  20  c.c.b. 

Obs.  XII.  —  Arnould  Louis,  vingt-deux  ans,  soldat  au  2®  colonial.  — 
Ongle  incamé.  Avulsion. 

Période  préanesthésique,  4'. 

Durée  de  Topération,  T. 

Pupille  non  dilatée,  insensibilité  variable  à  la  cornée.  Pouls  avant,  64; 
après,  68.  Respiration  avant,  24;  après,  31. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  25  ce. 

Obs.  XIII.  —  Bon...  Emile,  trente  ans,  soldat,  4®  colonial.  —  Yarice^ 
{jambe  droite).  Résection  d'un  tronçon  de  la  saphène  interne. 

Période  préanesthésique,  1'. 

Période  d'anesthésie,  8'. 

Dilatation  pupillaire,  réflexe  palpébral  non  aboli.  Au  début,  contracture, 
excitation,  congestion  de  la  face,  sensibililé  obtuse  pendant  les  trois  der- 
nières minutes.  Pouls  avant,  68;  pendant,  96.  Respiration  avant,  17;  pen- 
dant, 28.  Vomissements  au  réveil. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  18  ce. 

Obs.  XIV.  —  Fourn...  Louis,  quinze  ans,  apprenti  aux  Constructions 
navales.  —  Ongle  incamé.  Avulsion, 

Période  préanesthésique,  7'. 

Durée  de  l'opération,  une  demi-minute. 

Dilatation  pupillaire,  insensibilité  complète,  réflexe  oculo-papébral  con- 
servé. Pouls  avant,  76;  après,  120. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  25  ce. 

Obs.  XV.  —   Marosel  Jules,   dix-sept  ans,  apprenti   aux   Constructions 
navales.  —  Ongle  incarné. 
Période  préanesthésique,  4'. 
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Durée  de  Topération,  1'. 
Durée  du  sommeil,  5'. 

Dilatation  pupillaire,  non  abolition  du  réflexe  cornéen,  sommeil.  Pouls 
avant,  68;  après,  80. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  10  ce. 

Obs.  XVI.  —  Thév...  Marcel.  —  Phimosis.  Circoncision. 

9  h.  32',  début  des  inhalations;  9  h.  33'  15%  excitation  très  violente, 
accélération  respiratoire  marquée;  9  h.  38',  abolition  des  réflexes,  sauf  le 
réflexe  cornéen,  dilatation  pupillaire,  résolution  musculaire  incomplète; 
9  h.  45',  réveil.  Pouls  avant,  70;  pendant,  80. 

Période  préanesthésique,  6';  période  d'anesthésie,  T. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  30  ce. 

Obs.  XVII.  —  Saccon...  Gabriel,  vingt  sept  ans,  quartier-maître  armurier. 
—  Hydrocèle  énorme,  incision,  résection j  éversion. 

8  h.  37'  30%  début  des  inhalations;  8  h.  38',  dilatation  pupillaire,  pas 
d^excitation,  insensibilité,  réflexes  sauf  réflexe  cornéen  abolis.  Opération. 
8  h.  40',  insensibilité  coméenne  complète,  sommeil  profond,  résolution  com- 
plète; 8  h.  43',  respiration,  21  (avant,  20).  Pouls,  68  (avant,  65).  8  h.  44', 
pupille  redevenue  petite,  mais  cornée  insensible;  8  h.  50',  réveil,  quelques 
nausées;  3  points  de  suture  ont  été  mis,  le  malade  étant  éveillé;  tact 
revenu,  mais  insensibilité  continuée,  hypoesthésie  de  la  cornée. 

Durée  de  Tanesthésie,  i2';  durée  préanesthésique,  1'. 
Chlorure  d'éthyle  consommé  pour  obtenir  Tanesthésie,  6  ce.  Chlorure 
d'éthyle  consommé  pendant  l'opération,   12  c.c.b.  (total,  18  ce). 

Obs.  XVIII.  —  Ray...  Marius,  vingt-sept  ans,  matelot.  —  Varicocèle, 
résection  scrolale. 

9  h.  18'  15%  début  des  inhalations;  9  h.  20',  pause  respiratoire;  9  h.  22', 
excitation  assez  forte,  contracture;  9  h.  23',  dilatation  pupillaire  moyenne, 
insensibilité,  abolition  des  réflexes  y  compris  le  réflexe  oculo-palpé- 
bral;  9  h.  26",  respiration,  40  (avant,  20).  Pouls,  60  (avant,  55),  résolution 
complète;  9  h.  27',  sommeil  profond,  pupille  contractée,  9  h.  44',  nausées 
et  vomissements,  réveil  momentané;  9  h.  45',  anesthésie  complète  ;  9  h.  52. 
réveil  (opération  terminée),  nausées  et  vomissements. 

Durée  de  la  préanesthésie,  5';  durée  de  l'anesthésie,  29'. 
Chlorure  d'éthyle  consommé  pour  obtenir  l'anesthésie,  15  ce.  Chlorure 
d'éthyle  consommé  pendant  l'opération,  35  c.c.b.  (total,  50  ce). 

Obs.  XIX.  —  Auren...  Pierre,  vingt-deux  ans,  matelot.  —  Hémorroïdes, 
dilatation  anale  et  résection  des  hémorroïdes  au  thermocautère. 

9  h.  30' 30",  début  des  inhalations;  9  h.  31',  pause  respiratoire  ;  9  h.  31  30', 
dilatation  pupillaire,  réflexes  abolis,  insensibilité  complète;  9  h.  32', 
on  opère.  Pouls,  84  (avant,  75);  respiration,  36  (avant,  21);  9  h.  34' 30% 
fin  de  l'opération,  réveil  :  tendance  à  la  syncope,  nausées,  persistance  du 
réflexe  cornéen,  pas  de  résolution. 
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Période  préaneslhésique,  i'  i/2;  anesthésie,  3'  1/2. 
Chlorure  d*élhylc  consommé  pour  oblenir  i'aaesthésie,  3  ce.  Chlorure 
d'éthyle  consommé  pendant  Topération,  12  c.c.b.  (total,  15  ce). 

Obs.  XX.  —  Lap...  Louis,  vingt-quatre  ans,  matelot.  —  Plaie  de  la  jambe 
droite.  Sutures. 

8  h.  40',  début  des  inhalations;  8  h.  41'  30',  secousses  riolentes  et  sac- 
cadées, accélération  de  la  respiration;  8  h.  45'  15',  pas  de  dilataiion  pupil- 
laire^  cependant  insensibilité  complète,  abolition  do  tons  les  réflexes. 
Respiration,   60  (avant,   18).  Pouls,  68  (avant,  60).   Résolution  complète: 

8  h.  50',  fin  de  Topération,  à  ce  moment,  insensibilité  parfaite,  réeolation 
complète,  sommeil;  8  h.  51',  réveil,  nausées,  vomissements  bilieux. 

Durée  de  préanesthésie,  5';  durée  de  Tanesthésie,  6'. 
Chlorure  d*éthyle  consommé,  22  ce. 

Obs.  XXI.  —  Lecbène  Charles,  dix-neuf  ans,  matelot.  —  Fistule  à  Canus^ 
incision  au  thermocautère. 

8  h.  57',  début  des  inhalations;  8  h.  58',  excitation  médiocre;  9  h., 
pause  respiratoire,  sueurs;  9  h.  4',  insensibilité  cornéenne.  On  opère. 
Respiration,  74  (avant,  20).   Pouls,   120  (avant  75).  Résolution  complète. 

9  h.  6'  50',  cessation  de  Tinhalation;  9  h.  7',  réveil,  pas  de  nausées,  mais 
céphalalgie. 

Durée  de  la  préanesthésie,  3';  durée  de  Tanesthésie,  7'. 
Chlorure  d*éthyle  consommé,  25  ce. 

Obs.  XXII.  —  Bray  Louis,  vingt-deux  ans,  ouvrier  mécanicien.  —  Phi* 
mosis.  Circoncision. 

9  h.  r  45',  début  des  inhalations;  9  h.  2'  50*,  excitation  faible;  9  h.  3% 
dilataiion  pupillaire  &  bloc,  insensibilité  complète,  abolition  de  tous  les 
réflexes  y  compris  le  réflexe  oculo-palpébral.  R^'so/uh'oninuscu/atre.  On  opère. 
Respiration,  36  (avant,  24).  Pouls,  108  (avant,  75).  9  h.  H'oO*,  cessation 
des  inhalations;  9  h.  14',  réveil,  nausées  et  vomissements  de  matières 
muqueuses,  sueurs  abondantes;  9  h.  16',  respiration,  24;  9  h.  16',  30*, 
respiration,  20. 

Durée  de  la  préanesthésie,  1'  1/2;  durée  de  Tanesthésie,  ir. 
Chlorure    d*éthyle    consommé  avant    Tanesthésie,    3    c.c.b.   Chlorure 
d*éthyle  consommé  pendant  Topération,  27  c.c.b.  (total,  30  c.c.b.). 

Obs.  XXIII.  —  Vine...  Emile,  dix-huit  ans,  matelot.  —  Végétations  UMJes 
volumineuses.  Résection  au  thei'mocautèi'e. 

9  h.  13'  50',  début  des  inhalations;  9  h.  16'  10',  légère  excitation; 
9 h.  17',  dilatation  pupillaire,  insensibilité  complète;  9  h.  18',  insensibilité 
cornéenne,  tous  les  réflexes  abolis.  On  opère;  9  h.  22'  50',  on  cesse  les 
inhalations,  réveil  instantané,  nausées,  vomissements.  Respiration  de  20  à 
4S  et  55.  Pouls  avant,  70;  pendant,  72. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  4';  durée  de  Tanesthésie,  5'. 

Chlorure  d  ethyle  consommé,  25  c.c.b. 
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Obs.  XXIV.  —  Roman  Henri,  vingt-sept  ans,  soldat.  —  Hydrocèle  à  droite. 
Incision  et  éversion  de  la  vaginale. 

8  h.  57',  début  des  inhalations;  8  h.  58',  excitation  très  fugace,  face 
violacée,  dilatation  pupillaire;  8  h.  59',  insensibilité  complète,  sauf  la  cor- 
née; 9  heures,  opération,  insensibilité  cornéenne,  résolution  musculaire 
incomplète;  9  h.  3'  5',  réveil  par  suite  d*un  déraut  d'administration  de 
Vanesthésique ;  9  h.  4'  45",  légère  excitation;  9  h.  5',  dilatation  pupil- 
laire de  retour;  9  h.  9',  cessation  de  Tinhalation:  9  h.  12',  réveil.  Iles- 
piration  pendant,  24,  28,  29  (avant,  20).  Pouls  pendant,  76  (avant,  70). 

Durée  de  Tanesthésie,  13  minutes;  période  préanesthésique,  2'. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  36  c.c.b. 

Obs.  XXV.  —  Lay...  Emile,  vingt  ans,  chauffeur.  —  Tuberculose  testicu- 
la  ire  (droite  ) .  Cas  tration . 

9  h.  35' 50%  début  des  inhalations;  9  h.  36'  45%  pause  respiratoire; 
9  h.  37'  50",  excitation  très  fugace,  dilatation  pupillaire;  9  h.  39'  55", 
excitation;  9  h.  40'  15",  insensibilité  cornéenne,  résolution  musculaire.  On 
commence  Topération.  9  h.  44',  sueurs  profuses,  respiration  pendant,  36; 
(avant,  25).  Pouls  pendant,  88  (avant,  60);  9  h.  52',  nausées;  on  force  la 
dose  de  chlorure  d*éthyle;  9  h.  55',  cessation  des  inhalations;  9  h.  57', 
le  malade  se  réveille;  10  h.  2',  vomissements  bilieux  peu  abondants. 

Durée  de  l'anesthésie,  22';  période  préanesthésique,  5'. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  38  c.c.b. 

Obs.  XXVI  {à  signaler  particulièrement).  —  Mil...  François,  quarante  et  un 
ans,  2*  m  ai  Ire  de  manœuvre.  —  llygroma  du  genou  droit  volumineux.  Dis- 
section de  la  bourse  séreuse.  Homme  usé,  alcoolique  athéromateux.  Hypertro- 
phie cardiaque.  Dédoublement  du  premier  bruit. 

Souffle  au  premier  temps  et  à  la  base.  Pouls,  72;  respiration,  20. 

9  h.  15'.  début  des  inhalations;  9  h.  19' 20",  excitation  et  contracture: 
9  h.  20'  30",  dilatation  pupillaire  moyenne;  9  h.  22',  excitation  violente, 
exagération  des  réflexes;  9  h.  26',  loquacité;  9  h.  34'  25",  dilatation  pupil- 
laire forte,  suppression  de  la  sensibilité;  9  h.  35',  on  commence  Topéra- 
tion;  9  h.  35',  45",  sommeil  profond,  ronflements.  Respiration,  30;  pouls, 
150;  aflblement  du  pouls;  9  h.  38'  20",  réveil  passager,  vomissements; 
9  h.  40'  40",  sommeil  profond,  insensibilité  cornéenne,  résolution  muscu- 
laire complète;  9  h.  49',  fln  des  inhalations,  réveil.  Pouls  :  160.  Dix 
minutes  après  le  réveil  définitif,  le  pouls  était  encore  à  150;  pas  de  teinte 
asphyxique. 

Durée  de  Tanesthésie,  19';  durée  de  la  période  préanesthésique,  14'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  48  c.c.b. 

Obs.  XXVII.  —  Querel...  Joseph,  trente-huit  ans,  maître  mécanicien.  — 
Hydrocèle  volumineuse.  Incision,  résection  et  éversion  de  la  vaginale. 

8  h.  30' 40",  début  des  inhalations;  8  h.  35' 40",  excitation  assez  mar- 
quée, contracture;  8  h.  37'  10",  dilatation  pupillaire;  8  h.  43' 45",  anesthé- 
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sie  complète,  suppression  de  tous  les  réflexes  (non  compris  le  réflexe 
cornéen).  On  opère:  8  h.  46'  45*.  sueurs  abondantes  (face  et  tronc).  Res- 
piration, 48  (avant,  21).  Pouls,  78  (avant,  70);  8  h.  57'  40',  fin  de  Tanesthé- 
sie;  8  h.  58'  io",  nausées;  9  h.  2'  25",  légère  excitation,  loquacité. 

Durée  de  la  période  préanesthésîque,  13';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  14'. 

Chlorure  d*étbyle  consommé,  45  c.c.b. 

Obs.  XXVIII.  —  Garez...  François,  vingt  et  un  ans,  infirmier.  —  Phimosis, 
circoncision. 

9  h.  3o',  début  des  inhalations;  9  h.  36'  30",  pause  respiratoire  d*une 
dizaine  de  secondes:  9  h.  37'  15",  dilatation  pupillaire,  insensibilité: 
9  h.  42',  réflexes  abolis  (y  compris  le  R.  cornéen),  sommeil  profond;  on 
opère;  9  h.  45',  respiration,  44  (avant,  24).  Pouls,  100  (avant,  76);  9  h.  47', 
réveil  (surveillance  incomplète  dans  Tadministration  de  l'anesthèsique), 
légère  excitation;  9  h.  48',  insensibilité;  9  h.  49',  fin  de  Tanesthésle. 
sueurs,  teinte  très  rosée  de  la  face  et  du  cou. 

Durée  de  la  période  préanesthésique  2';  durée  de  la  période  d*anes- 
thésie,  12'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  27  c.c.b. 

Obs.  XXIX.  —  Labat...  Joseph,  vingt  ans,  caporal  d*infanterie  coloniale. 
—  Phimosis.  Circoncision. 

8  h.  25'  15",  début  des  inhalations;  8  h.  27',  dilatation  pupillaire  très 
forte,  insensibilité  complète,  abolition  de  tous  les  réflexes.  8  h.  29',  on 
opère,  pouls,  78  (avant,  72);  8  h.  30'  30*,  résolution  parfaite,  sommeil  pro- 
fond\  8  h.  35',  réveil  instantané. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  2'  15";  durée  de  la  période 
d'anesthésie,  9'. 

Chlorure  d'clhyle  consommé,  10  c.c.b. 

Obs.  XXX  (à  signaler).  —  Paton  Marcel,  vingt  et  un  ans,  soldat  d'infan- 
terie coloniale.  —  Hémorroïdes,  Dilatation  anale  et  résection  au  thermo- 
cautère. 

3  h.  35'  30*,  début  des  inhalations;  3  h.  36',  dilatation  pupillaire  presque 
instantanée-,  3  h.  36'  45',  insensibilité  complète,  abolition  de  tous  les 
réflexes,  sommeil,  ronflements,  résolution  musculaire;  3  h.  37'  45',  dilata- 
tion rectale;  3  h.  39'  50',  réveil  instantané;  3  h.  40',  inhalations  nouvelles; 
3  h.  41'  30',  sommeil,  résection  au  thermo  de  deux  paquets  hémorroî- 
daux.  Respiration,  28  (avant,  16).  Pouls,  72  (avant,  65);  3  h.  42'  30",  réveil. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  30*;  durée  de  la  période  d^anes- 
thésie,  6'. 

Quantité  de  chlorure  d'éthyle  consommé,  20  c.c.b. 

Obs.  XXXI.  —  Rond...  Allain,  vingt-trois  ans,  matelot.  —  Vances  (jambe 
gauche).  Résection  de  segments  de  saphène  interne  à  la  cuisse  et  d'un  lambeau 
cutané  à  la  face  internt:  de  la  jambe. 


i 


H.  GIRARD.  —  LE  CHLORURE  d'éthyle  839 

9  h.  1'  30'',  début  des  inhalations;  9  h.  5'  15'',  excitation  très  légère; 
9  h.  10',  faible  dilatation  pupillaire,  réflexes  diminués;  9  h.  13',  aboli- 
tion de  la  sensibilité  de  tous  les  réflexes,  résolution  musculaire,  opéra- 
tion, sueurs  très  abondantes;  pouls,  72  (avant,  70);  9  h.  37',  fin  des  inha- 
lations; 9  h.  37' 45%  réveil. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  10';  durée  de  la  période  d*anes- 
Ihésie,  27'. 

Chlorure  d^éthyle  consommé,  40  c.c.b. 

Obs.  XXXIl.  —  Bell...  Emile,  vingt-neuf  ans,  sergent  d'infanterie  coloniale. 
—  Phimosis,  Circoncision. 

9  h.  22',  début  des  inhalations;  9  h.  23'  15",  pause  respiratoire,  légère 
excitation;  9  h.  24'  15",  dilatation  pupillaire,  irrégularité  de  cette  dilata- 
tion qui  se  porte  surtout  sur  le  côté  externe^  disparition  de  la  sensibilité,  sauf 
à  la  cornée;  9  h.  25',  réflexes  éteints,  sauf  le  R.  coméen,  opération,  réso- 
lution incomplète;  9  h.  25'  50",  sommeil,  sueurs,  respiration,  50  (avant, 
22).  Pouls,  96  (avant,  78);  9  h.  29',  court  réveil  (défaut  dans  l'administra- 
tion), sommeil  repris  illico  après  légère  excitation;  9  h.  32',  cessation  des 
inhalations,  réveil  instantané,  teinte  rosée  a  envahi  face,  cou,  thorax  et 
membres  supérieurs. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  2';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  8'. 

Chlorure  d'élhyle  consommé,  12  c.c.b. 

Obs.  X.XXIII.  —  Dup...  Joseph,  vingt-quatre  ans,  quartier-maître  de  timo- 
nerie. —  Arthrite  suppurée  du  genou  droit.  Arthrotomie  et  lavage. 

9  h.  41',  début  des  inhalations;  9  h.  43',  excitation  faible,  pause  res- 
piratoire; 9  h.  44',  dilatation  pupillaire  et  insensibilité  cornéenne,  opé- 
ration; 9  h.  45',  résolution  musculaire  complète,  sommeil  profond,  ron- 
flements sonores;  9  h.  50',  fin  des  inhalations,  réveil  instantané.  Respiration, 
30  (avant,  18).  Pouls,  88  (avant,  70). 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  3';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  7'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  25  c.c.b. 

Obs.  XXXIV.  —  Huet  Maurice,  vingt  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale.  — 
Phimosis,  Circoncision. 

8  h.  52'  15",  début  des  inhalations;  8  h.  34'  30*,  pause  respiratoire; 
8  h.  55'  15",  excitation,  forte  contracture,  piqueté  rubéolique  sur  tout  le  corps; 

8  h.  W,  faible  dilatation  pupillaire,  insensibilité  cornéenne;  8  h.  58',  nau< 
sées  cédant  devant  une  dose  forte  de  chlorure  d'éthyle  et  l'application 
bien  hermétique  du  cornet;  9  h.  2',  sommeil  profond,  ronflements,  sueurs; 

9  h.  4'  5",  fin  des  inhalations;  9  h.  5',  réveil;  9  h.  6',  vomissements. 
Durée  de  la  période  préanesthésique,  4';  durée   de  la  période  d'anes- 

thésie,  12'. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  25  c.c.b. 
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Obs.  XXXV.  —  Moi...  Albert,  vingt-deux  ans,  matelot.  — Hernie  inguinale 
droite,  cure  radicale. 

2  h.  33'  30*,  début  des  inhalations;  2  h.  35'  50*,  excitation  et  contrac- 
ture violente;  2  h.  39'  SiO",  dilatation  pupillaire,  suppression  des  réflexes 
plantaires  et  des  réactions  douloureuses  au  pincement;  2  h.  43\  anesthésie 
complète,  sauf  la  cornée,  coloration  rosée,  opération  ;  2  h.  53',  insensibi- 
lité cornéenne,  sommeil  calme;  2  h.  59',  respiration,  42  (avant,  16). 
Pouls,  116  (avant,  82);  3  h.  4',  fln  des  inhalations,  réveil,  surexcitation 
assez  violente. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  8';  durée  de  la  période  d^anes- 
thésie,  19'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  55  c.c.b. 

Obs.  XXXVI.  —  Paul  Edouard,  vingt-deux  ans,  soldat  d'infanterie  colo- 
niale. —  Tuberculose  testicvlaire  à  droite.  Castration. 

9  h.  3',  début  des  inhalations,  obnubilatioii  instantanée;  9  h.  "î',  exci- 
tation très  légère,  passagère,  dilatation  pupillaire  médiocre,  plusieurs 
pauses  respiratoires,  nausées,  vomissements  de  substances  aqueuses  (avait 
pris  de  la  tisane  avant  Topéralion);  9  h.  8'  30*,  réflexes  abolis  sauf  le  R. 
cornéen,  pupille  peu  dilatée,  résolution  musculaire  incomplète;  9  h.  9', 
opération,  sueurs  abondantes;  9  h.  19',  lin  des  inhalations,  Yomisse- 
nients.  Pouls,  94  (avant,  76).  Respiration,  30  (avant,  16). 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  5';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  11'. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  24  c.c.b. 

Obs.  XXXVII.  —  Suzzon...  Pierre,  vingt-trois  ans,  soldat  d^infanterie 
coloniale.  —  Varicocèle.  Résection  scrotale  et  ligature  veineuse. 

9  h.  2'  30*,  début  des  inhalations;  9  h.  3',  dilatation  pupillaire;  9  h.  6, 
excitation;  9  h.  9',  sensibilité  disparue,  persistance  du  réflexe  oculo-palpé- 
bral,  pas  de  résolution  musculaire;  9  h.  10'  20*,  sueurs,  opération;  pouls, 
98  (avant,  80);  respiration,  34  (avant,  22);  9  h.  3!'  55',  fin  des  inhalations, 
réveil  instantané. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  7',  durée  de  la  période  d'anesthésie, 
21'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  33  c.c.b. 

Obs.  XXXVIII.  —  Estibaut  Léopold,  trente-deux  ans,  maréchal  des  logis, 
artillerie  coloniale.  —  Plaie  par  arme  à  feu  [cuisse  gauche).  Incision  et 
extraction  du  projectile. 

9  h.  7'  30*,  début  des  inhalations;  9  h.  8',  dilatation  pupillaire,  forte 
contracture;  9  h.  9',  insensibilité  et  abolition  des  réflexes  (sauf  oculo- 
palpébral);  9  h.  10',  opération;  9  h.  12',  réveil,  vomissements;  respiration, 
44  (avant,  20).  Pouls,  74  (avant,  72). 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  2  minutes;  durée  de  la  période 
d'anesthésie,  3'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  10  c.c.b. 
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XXXIX.  —  Barb...  Philippe,  vingt-deux  ans,  soldat  au  Hl«  de  ligne.  — 
Hygroma  (genou  droit).  Dissection. 

8  h.  56'  30",  début  des  inhalations;  8  h.  57',  dilatation  pupillaire 
médiocre;  8  h.  58',  vomissements  (avait  pris  de  la  tisane};  8  h.  59',  anes- 
thésie,  réflexe  cornéen  persistant,  résolution  musculaire  incomplète,  sueurs 
abondantes;  9  b.,  opération;  9  h.  2',  court  réveil,  vomissements,  nouvelle 
anesthésie  presque  instantanée;  respiration,  34  (avant,  20).  Pouls,  88  (avant, 
75);  9  h.  12',   fin,  réveil  instantané. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  3';  durée  de  la  période  d'anes- 
tbésie,  13  minutes. 
Chlorure  d*éthyle  consommé,  20  c.c.b. 

Obs.  XL.  — Rocheli...,  vingl  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale.  —  Hernie 
inguinale  gauche.  Cure  radicale. 

9  h.  8'30\  début  des  inhalations;  9  h.  10',  excitation,  dilatation  pupil- 
laire peu  marquée;  9  h.  11',  insensibilité,  abolition  des  réflexes,  sauf  réflexe 
cornéen  ;  9  h.  12',  opération,  résolution  musculaire  incomplète  pendant 
l'intervention,  vomissements  à  plusieurs  reprises  (a  pris  un  verre  d'eau),  on 
soulève  à  chaque  fois  le  masque  pour  nettoyer  la  bouche,  Tanesthésie  se 
continue  illico  ;  9  h.  30',  sommeil,  réflexe  cornéen  disparu  ;  9  h.  41',  fln  de 
l'opération,  réveil  instantané. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  3';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  29'. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  50  c.c.b. 

Obs.  XLI  (cas  à  signaler).  —  Puit...  Victor,  vingt-deux  ans,  caporal  au 
40  colonial.  —  Fistule  à  l'anus.  Dissection  du  trajet  fistuleux  et  suture. 

10  h.  59',  début  de«  inhalations  ;  11  h.  4'  5'^,  insensibilité  très  faible,  dis- 
parition du  réflexe  plantaire;  11  h.  5',  excitation;  11  h.  10',  dilatation 
pupillaire,  retour  des  réflexes,  loquacité;  11  h.  13',  vomissements,  inter- 
ruption des  inhalations;  11  h.  15',  reprise  des  inhalations;  11  h.  19'  50', 
vomissements;  11  h.  21',  reprise  des  inhalations;  11  h.  26',  vomissements 
11  h.  27',  disparition  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  des  membres  et  du  tronc 
il  h.  28',  début  de  Topération,  pupille  dilatée,  réflexe  facial  aboli,  persis 
tance  du  réflexe  cornéen;  11  h.  29',  respiration,  36  (avant,  16).  Pouls,  78 
(avant,  75).  Le  sujet  dort,  sueurs  abondantes,  11  h<  32',  cessation  des  inha 
lations,  réveil,  pas  de  nausées,  ni  de  vomissements. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  28';  durée  de  la  période  d'anes- 
thèsie,  8'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  68  c.c.b. 

Analyse  des  urines  recueiflies  dans  les  heures  suivant  l'opération  :  urine 
jaune  foncé,  louche,  très  acide;  urée,  13  gr.  25  p.  1000;  D.,  1.030; 
traces  légères  d*albumine  ;  acide  phosphorique,  1  gr.  91  ;  présence  d'urobi- 
line;  ni  sucre,  ni  glucose;  NaCl,  14  gr.  42;  pas  de  chlorure  d'éthyle. 

24  h.  après  l'opération,  urines  :  traces  sensibles  d'albumine.  Tempéra- 
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ture,  d?*',!   (un  quart  d'heure  après  TopératioD)  ;  température,  36^7  (un 
quart  d*heure  avant  Topération). 

Ors.  XLII.  —  Le  Page  Marie,  vingt-lrois  ans,  matelot.  —  Kystes  sébacés 
multiples  du  cou.  Dissection. 

/*'  essai  le  24  août.  De  8  h.  20  à  8  h.  50,  on  pratique  les  inhalations;  au 
début,  un  peu  d*ezcitation,  puis  retour  à  Tétat  normal,  insuccès  complet; 
emploi  de  tubes  à  jet  un. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  60  c.c.b. 

2^  essai  le  26  août.  4  h.  18'  50*,  début  des  inhalations;  4  h.  19'  30^  pause 
respiratoire,  légère  dilatation  pupillaire;  4  h.  21',  excitation  très  légère, 
dilatation  pupillaire,  loquacité,  contracture;  4  h.  22',  suppression  de  tous 
les  réflexes,  y  compris  le  réflexe  cornéen,  sommet/,  ronflements.  Respira- 
tion, 36  (avant,  iS).  Pouls,  92  (avant,  72);  4  h.  32',  réveil,  légère  hébé- 
tude, vomissements. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  4';  durée  de  la  période  d*anes- 
thésie,  10'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  42  c.c.b. 

Analyse  des  premières  urines  émises  :  jaune  foncé,  très  acides,  traces  très 
faibles  d'albumine,  pas  d*urobiline,  de  sucre,  de  bile  ;  urée,  24  p.  1000. 

Chlorure  d*éthyle,  néant. 

24  h.  après  l'opération  :  traces  cCalbumine;  température,  36<*,7  (un  quart 
d'heure  avant  opération);  température,  36^,8  (un  quart  d*heure  après). 

Obs.  XLIII.  2^  application  (Insuccès  coinplet  deux  jours  avant  avec  l'em- 
ploi d'un  jet  filiforme).  —  Al...  Joseph,  vingt-deux  ans,  artilleur.  —  Héma- 
tome du  genou  droit.  Ponction  et  lavage  articulaire. 

11  h.  37'  14'^,  début  des  inhalations;  11  h.  38',  secousses  musculaires, 
pause  respiratoire;  11  h.  39'  45',  commencement  de  la  dilatation  pupillaire, 
miction  involontaire]  11  h.  40',  dilatation  pupillaire  complète,  insensibi- 
lité ;  abolition  des  réflexes  (non  compris  le  réflexe  cornéen).  Opération. 
Respiration,  48  (avant,  18).  Pouls,  68  (avant,  58);  11  h.  43'  30',  dilatation 
pupillaire  moindre,  résolution  parfaite;  11  h.  44',  fin  de  Tanesthésie, 
sueurs. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  3';  durée  de  la  période  d^anes- 
thésie,  6'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  26  c.c.b. 

Analyse  des  premières  ufioes  émises  :  jaune  pÀle,  louche  légèrement  ; 
urée,  25,25  p.  1000;  franchement  acide;  acide  phosphorique,  2,57  p.  1000: 
traces  très  légères  d albumine ,  NaCl,  13,63;  absence  de  glycose,  de  bile, 
d'urobiline. 

Chlorure  d'éthyle,  néant. 

24  h.  après,  les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine;  température,  36s7 
(un  quart  d'heure  avant  l'opération)  ;  température  36<»,5  (un  quart  d*heore 
après). 
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Obs.  XLIV.  —  Pign...  Lucien,  trente-deux  ans,  sergent  d'infanterie  colo- 
niale. —  Panaris  {index  gauche).  Avulsion  de  fongUy  cautérisation  au  thermo- 
cautère. 

10  11.  50'  25'',  début  des  inhalations;  10  h.  51'  20^  dilatation  pupillaire, 
contracture,  disparition  du  réflexe  plantaire;  10  h.  52'  10^  insensibilité 
complète,  abolition  des  réflexes  (sauf  le  réflexe  cornéen),  réolution^  som- 
meil, ronflements,  opération;  respiration,  24  (avant,  20).  Pouis,  84  (avant, 
72);  10  h.  53',  on  réveille  le  sujet;  sensation  de  froid  très  marquée,  horripila- 
tion,  trémulation  (pas  à  la  face),  pas  de  sueurs. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  1'  1/2;  durée  de  la  période  d*anes- 
thésie,  2'  1/2. 

Chlorure  d^éthyle  consommé,  5  c.c.b. 

Analyse  des  premières  urines  émises  :  jaune  pâle,  limpide,  très  acide; 
urée,  12  p.  1000;  D.,  1024;  acide  phosphorique,  1,25  p.  1000;  pas  d'albu- 
mine, de  sucre,  de  bile;  chlorure,  9,71  p.  1000,  urobiline. 

Chlorure  d'éthyle,  néant;  température,  36^,8  (un  quart  d'heure  avant 
l'opération)  ;  température,  36<>,7  (un  quart  d'heure  après). 

Obs.  XLV.  —  Duham,  quarante  ans,  ouvrier.  —  Phlegmon  sous-périosté 
{mastôîde  gauche)  et  abcès  du  cou.  Incision  et  drainage. 

4  h.  41',  début  des  inhalations;  4  h.  43',  légère  excitation,  dilatation 
pupillaire,  insensibilité;  4  h.  45',  insensibilité  complète,  opération,  réflexe 
cornéen  conservé;  respiration,  36  (avant,  24).  Pouls,  96  (avant,  83);  4  h.  48', 
réveil;  dit  n'avoir  rien  senti,  quoique  légèrement  excité  pendant  l'interven- 
tion. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  2';  durée  de  la  période  d'ânes- 
thésie,  5'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  10  c.c.b. 

Analyse  des  premières  urines  émises  :  jaune  pâle;  urée,  15  p.  1000, 
très  acides,  traces  d'albumine,  persistance  24-  h.  après  inhalation. 

Obs.  XL VI.  —  Paguen..,  vingt-quatre  ans,  quartier-maitre  mécanicien.  — 
Ongle  incamé,  avulsion. 

9  h.  36'  30",  début  des  inhalations;  9  h.  37',  agitation,  contracture  ; 
9  h.  38'  45',  pas  de  dilatation  pupillaire,  mais  insensibilité  du  membre 
inférieur,  abolition  des  réflexes  plantaire  et  scrotal,  opération;  9  h.  40' 45', 
fin;  dit  D*avoir  rien  senti. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  2';  durée  de  la  période  d*anes- 
tfaésie,  2'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  9  c.c.b. 

Obs.  XLVII.  —  Jean...  Louis,  vingt-trois  ans,  chauffeur.  —  Pleurésie  purU' 
lente  à  gauche.  Empyème  avec  résection  primitive  de  la  8*^  côte. 

8  h.  55',  début  des  inhalations;  8  h.  56',  congestion  de  la  face,  teinte 
violacée  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  tronc,  pas  de  dilatation  pupillaire, 
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vomissements  bilieux  (au  début);  9  h.,  excitalion  persistante,  trémulatioD 
musculaire,  pas  de  diiatatioo  pupillaire;  9  h.  5',  disparition  de  la  sensibi- 
lité sur  les  muscles  et  le  tronc;  9  h.  9'  25%  abolition  des  réQexes  (^uf  R. 
cornéen),  opération;  9  h.  i5'  30',  fin  de  Topération  et  des  inhalations; 
9  h.  48'  45',  réveil  spontané,  tardif,  vomissements  bilieux  assez  abondants, 
excitation,  cris;  pouls  pendant  Tanesthésie,  108  (avant,  85). 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  9';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  18'  45*. 

Quantité  de  chlorure  consommé,  40  c.c.b. 

Obs.  XL VIII.  —  Nandellec  Charles,  trente  et  un  ans,  chauffeur,  alcoo- 
lique. —  Varices  {jambe  droite).  Résection  de  3  tronçons  de  la  sapkène 
interne. 

8  h.  47'  8",  début  des  inhalations;  8  h.  48'  30",  légère  agitation,  pause 
respiratoire;  8  h.  49' 5\  contracture;  8  h.  50'  5",  dilatation  pupillaire;  8  h. 
51'  30',  réti'écissement  pupillaire;  8  h.  52',  disparition  de  la  sensibilité, 
abolition  des  réflexes,  y  compris  le  réflexe .  cornéen  ;  8  h.  53'  10',  on  com- 
mence à  opérer,  résolution  incomplète,  inspiration  profonde  et  lartçe;  res- 
piration, 22  (avant,  16).  Contraction  fibrillaire  au  niveau  des  membres 
inférieurs;  9  h.  1',  pupille  se  dilate  de  nouveau,  loquacité,  contracture  vio- 
lente; 9  h.  4'  30',  fin  de  Popératiou,  réveil  instantaoé,  dit  n*avoir  rien 
senti. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  5';  durée  de  la  période  d'anesthésie, 
12'. 

Chlorure  d*éLhyle  consommé,  22  c.c.b. 

Obs.  XLIX.  —  Lecom....  Désiré,  vingt-quatre  ans,  caporal  d^infanterie 
coloniale.  —  Fistule  à  Vanus,  dilatation  anale  et  cautérisation  du  tliermo- 
cautère, 

8  h.  54'  30',  début  des  inhalations;  8  h.  55'  10',  dilatation  pupillaire, 
loquacité  ;  8  h.  55'  20',  disparition  du  réÛexe  plantaire  ;  8  h.  55'  50*,  dis- 
parition du  réflexe  testiculaire  ;  8  h.  56'  insensibilité  de  la  face  à  la  piqûre, 
opération;  8  h.  57'  30',  pause  respiratoire;  8  h.  58',  retour  des  réflexes; 
8  h.  59'  3',  nouvelle  pause  respiratoire,  disparition  des  réflexes;  9  h.  2, 
fin  de  Topération  ;  dit  n'avoir  rien  senti  ;  la  pupille  n'a  jamais  cessé  d'être 
dilatée. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  1',  durée  de  la  période  d'ânes- 
thésie,  7'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  20  c.c.b. 

Obs.  L.  —  Mor....  vingt-quatre  ans,  fourrier  d'infanterie  coloniale.  — 
Kyste  sébacé  de  la  face,  assez  volumineux.  Dissection. 

4  h.  13'  18',  commencement  des  inhalations;  4  h.  18'  30',  pause  respi- 
ratoire; 4  h.  19',  dilatation  pupillaire  très  forte;  4  h.  20'  30',  grande  exci- 
tation, loquacité;  4  h.  22'  30',  contracture;  4  h.  23'  30',  insensibilité, 
disparition  des  réflexes  (sauf  R.  cornéen),  pas  de  résolution,  opération;  r^fê- 
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piralion,  36  (avant,  16)»  Pouls,  i02  (avant,  70);  4  h.  26',  fib  de  Topération, 
réveil,  sueurs  très  abondantes. 

Durée  de  la  période  préanestbésique,  10';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  3\ 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  22  c.c.b. 

Obs.  LI.  —  Poign...  Amédée,  vingt-trois  ans,  soldat  au  8^  colonial.  — 
Varices  (jambe  gauche).  Résection  de  fragments  de  la  sapkène  interne  et  d'un 
lambeau  cutané  de  la  jambe. 

9  h.  15'  30",  début  de  Tanesthésie;  9  h.  16'  dilatation  pupillaire,  quelques 
secousses  diaphragmatiques;  9  h.  16'  30",  pause  respiratoire;  9  h.  17', 
abolition  de  la  douleur  à  la  piqûre  et  au  pincement,  disparition  des 
réflexes  (sauf  R.  cornéen),  opération;  9  h.  17'  30^,  violente  contracture, 
agitation  marquée,  loquacité,  pupille  dilatée  à  Textrême;  9  h.  19'  insensi- 
bilité complète  de  la  face,  abolition  du  R.  cornéen;  9  h.  21',  réveil  (mau- 
vaise administration  du  chlorure  d'éthyle),  agitation  très  violente;  respi- 
ration, 26  (avant,  20),  pouls,  112  (avant,  75);  9  h.  22'  30",  anesthésie 
revenue  très  rapidement,  sommeil;  9  h.  30'  15^  résolution  à  peu  près, 
complète,  abolition  du  R.  cornéen;  9  h.  37',  fîn  de  Topération,  réveil 
instantané. 

Durée  de  la  période  préanestbésique,  1'  1/2;  durée  de  la  période  d* anes- 
thésie, 15'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  28  c.c.b. 

» 

Obs.  lu.  —  Duhau...  Maurice,  vingt-trois  ans,  matelot.  —  Plaie  par  arme 
à  feu  (moitié  supérieure  de  la  partie  antéro -externe  de  Vavant-bras  droit). 
Extraction  du  projectile. 

4  h.  39'  50",  début  des  inhalations;  4  h.  40'  20",  dilatation  pupillaire; 
4  h.  43'  5",  pause  respiratoire;  4  h.  44'  20",  excitation,  contracture  ;  4  h.  45', 
abolition  de  la  sensibilité;  4  h.  46'  25^  incision,  extraction  du  projec- 
tile, 3  points  de  suture;  respiration,  20  (avant,  15).  Pouls,  90  (avant,  82); 
4  h.  48",  réveil,  forte  congestion  de  la  face^  excitation  analogue  à  celle  de 
r  ivresse. 

Durée  de  la  période  préanestbésique,  6';  durée  de  la  période  d'anes- 
thésie,  4'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  6  c.c.b. 

Analyse  des  urines  :  très  acides,  urée,  25,75  p.  1000;  D.,  1,040;  traces 
d'albumine  (24  h.  après),  néant. 

Chlorure  d'éthyle,  néant. 

Obs.  lui.  —  Lelu,  vingt-quatre  ans,  matelot.  —  Hernie  inguinale  droite. 
Cure  radicale. 

11  h.  50'  40",  début  des  inhalations;  11  h.  51' 45",  contracture,  dilatation 
pupillaire,  larmoiement;  11  h.  52' 40",  insensibilité,  disparition  des  réflexes, 
miction  involontaire;  11  h.  56'  opération,  dilatation  pupillaire  prononcée, 
abolition  du  réflexe  cornéen,  sommeil  profond;  respiration,  30 (avant,  19); 
pouls,  96  (avant,  78);  11  h.  58'  20",  sueurs  abondantes,  réflexe  oculaire 
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reparu,  mais  dilatation  pupillaire  maintenue;  12  h.  11',  fin  de  Topération, 
réveil  rapide. 

Durée  de  la  période  préanesthésique,  V  1/2;  durée  de  la  période  d'ânes- 
thésie,  19'. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  69  c.c.b. 

Analyse  des  urines  :  traces  d'albumine;  urobiline;  température,  37<» 
(un  quart  d^heure  avant  l'opération)  ;  température  37^  (un  quart  d'heure 
après). 

II.  —  Anbstbésib  mixte.  —  Cblorurb  d'éthylk  et  chloroforme. 

Observation  I.  — Dupas  Joseph,  vingt  ans,  soldat  au  8®  colonial.  — Hernie 
inguinale  droite.  Cure  radicale. 

Pas  d'anesthésie  par  lekélène  en  10' (33  c.c.b.),  insuccès;  excitation,  con- 
tracture, dilatation  pupillaire,  vomissements  ;  on  donne  le  chloroforme  en  9'; 
sommeil  sans  excitation. 

Durée  de  l'opération,  21'. 

Chloroforme  employé,  22  c.c.b.  (30'). 

Obs.  II.  — Séguin  Edouard,  vingt-quatre  ans,  artilleur.  —  Hernie  ingui- 
nale gauche.  Cure  radicale. 

Durée  de  l'administration  du  kélène  14'  (insuccès),  15  c.c.b;  durée  de 
l'administration  du  chloroforme,  25';  excitation  violente;  anesthésie  survenue 
en  12';  20  c.c.b.  (25'). 

Obs.  IIL  —  Méo  Alexandre,  vingt-sept  ans,  caporal  d'infanterie  coloniale. 
—  Hernie  inguinale  droite.  Cure  radicale. 

Après  r30'  d'inhalation  de  kélène,  période  d'excitation  très  faible, 
pupilles  dilatées,  insensibilité,  pas  de  résolution,  10  c.c.b. 

Chloroforme  en  8'  donne  une  anesthésie  franche  ;  sommeilf  puiSy  au  cours 
de  Vopération,  une  alerte  se  produit  ;  face  pâle,  baisse  rapide  du  poub. 

Durée  de  l'opération,  25'. 

Chloroforme  employé,  20  c.c.b.  (33'). 

III.  —  AnESTBÉSIB  mixte.  —  ChLORCRE  d'ÉTHTLB  et  éTBER. 

Observation  I.  —  Ros...,  trente-trois  ans,  ouvrier.  —  Tuberculose  testi- 
culaire  à  gauche.  Curettage  des  foyers  tuberculeux  de  Vépididyme. 

En  2'  et  avec  8  c.c.b.  de  kélène,  dilatation  pupillaire  et  insensibilité  à 
peu  près  parfaite. 

L'inhalation  du  chlorure  d'éther  produit  une  excitation  violente,  mais  très 
courte.  En  5',  sommeil  calme. 

Durée  de  l'opération,  21';  durée  du  sommeil,  3i'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  8  c.c.b;  chlorure  d'éther  consommé, 
70  ce.  (26'). 

Congestion  de  la  face,  siaiorrhée. 
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Obs.  II.  —  Mex....  Victor,  vingt- deux  ans,  ouvrier.  —  Hernie  inguinale 
droite.  Cure  radicale. 

Administration  de  kélène  pendant  2';  aucune  réaction. ^Âvec  Téther  :  con- 
gestion de  la  face,  légère  excitation,  vomissements  glaireux,  hypersécré- 
tion bronchique  et  sialorrhée.  En  9'  de  calme,  on  obtient  une  anesthésie 
franche  et  complète. 

Durée  de  l'opération,  35'. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  8  c.c.b;  éther  consommé,  110  c.c.b.  (44'). 

Obs.  III.  —  Ren....  Joseph,  vingt-quatre  ans,  matelot.  — Hernie  inguinale 
droite.  Cure  radicale. 

Administration  du  kélène;  en  2',  dilatation  pupillaire;  éther  :  excitation 
vive,  très  courte;  en  5\  sommeil. 

Durée  de  l'opération,  34'.  Très  bonne  anesthésie. 

Chlorure  d*éthyle consommé,  8  c.c.b;  éther,  125  c.c.b.  (39'). 

Obs.  IV.  —  Pencrach  Mathurin,  vingt-cinq  ans,  quartier-maître  de  timo- 
nerie. —  Varicocèle.  Résection  scrotale. 

Durée  de  l'emploi  du  chlorure  d'élhy le,  1 0'. 

Au  début  des  inhalations  d'éther,  très  légère  excitation;  en  11',  sommeil, 
très  bonne  anesthésie  (43'). 

Chlorure  d'élhyle  consommé,  10  c.c.b;  éther,  120  c.c.b.  (43'). 

Obs.  V.  —  Boy...   Léon,  vingt-deux  ans,  soldat  au  lil«  de  ligne.  — 
Hernie  vagino-péritonéale  à  droite.  Cure  radicale. 
Administration  du  chlorure  d'éthyle  pendant  4'. 
Avec  réther,  excitation  violente,  très  courte;  en  4',  anesthésie. 
Durée  de  l'opération  40';  très  bon  sommeil. 
Chlorure  d*éthyle  consommé,  8  c.c.b.  ;  éther,  122  c.c.b.  (44'). 

Obs.  VI.  —  March....,  vingt-quatre  ans,  matelot.  —  Fistule  anale.  Dissec- 
tion et  suture. 

Après  l'administration  du  chlorure  d'éthyle,  insensibilité  cornéenne  et 
pupille  contractée.  On  commence  l'opération  et  on  ne  donne  l'éther  que 
iO'  plus  tard;  dilatation  pupillaire.  Anesthésie  parfaite,  pas  la  moindre 
excitation,  pas  de  vomissements  au  réveil. 

Durée  du  sommeil,  36'. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  10  c.c.b.;  éther  consommé,  75  c.c.b. 

Obs.  VII.  —  Arnoud  Alfred,  vingt  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale.  — 
Varices  (jambe  droite).  Résection  de  la  saphène  interne. 

Chlorure  d'éthyle  :  légère  agitation  au  début,  pupille  dilatée  à  la  troisième 
minute.  Administration  de  l'éther  :  en  9',  sommeil  profond,  sans  la  moindre 
excitation,  cornée  insensible,  pupille  contractée. 

Durée  de  l'opération  :  28'.  Au  réveil,  vomissements. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  10  grammes;  éther  consommé,  100  grammes 
(37'). 
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Obs.  VIIIJ  —  Insuccès  du  chlorure  d'éthyle.  Tillier  Claade,  vingt-quatre  ans, 
soldat  d'infanterie  coloniale.  —  Ostéite  et  séquestre  {fémur  gauche)  consé- 
cutif à  une  plaie  par  arme  à  feu,  /nctston,  résection  et  curettage. 

9  h.,  début  de  Tadministration  du  chlorure  d*éthyie;  9  h.  S'  20',  dilatation 
pupiilaire,  sensibilité  exaltée;  9  h.  6'  15",  excitation;  9  h.  9'  30'  excitation 
violente,  contracture;  9  h.  23'  i5',  vomissements;  9  h.  34',  les  résultats  de 
Finhalation  au  chlorure  d'éthyle  étant  nuls,  on  cesse  son  administration: 
quantité  consommée,  28c.c.b.Le  malade  avait  été  antérieurement  endormi 
à  trois  reprises  au  chloroforme,  rapidement  et  sans  incident;  9  h,  35',  on 
donne  Téther;  9  h.  39'  40^,  sommeil  non  précédé  d'excitation;  9  h.  57', 
Topération  s'achève,  i'anesthésie  ayant  été  parfaite. 

Ether  consommé,  80  c.c.b.  (22'). 

Obs.  IX.  —  Brun...  Henri,  vingt-neuf  ans,  sergent  d'infanterie  coloniale. 
—  Abcès  du  foie.  Incision  après  résection  de  la  9"  côte, 

9  h.  32'  40",  inhalation  de  chlorure  d'élhyle;  9  h.  35'  15',  dilatation 
pupillaire.  Ether;  9  h.  42'  30",  insensibilité,  sommeil,  aucune  excitation; 

9  h.  43',  opération  commencée;  iO  h. 5',  fin  de  l'opération  et  des  inhalations 
d'éther;  iO  h.  25',  réveil,  l'aneslhésie  a  été  parfaite,  pas  de  nausées,  fré- 
quence insolite  du  pouls  (156)^  pas  de  sueurs. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  5  c.c.b.;  éther  consommé,  80  c.c.b.  (30'). 

Obs.  X.  —  Souf...  Yves,  vingt-trois  ans,  chauffeur.  — Kysîe 'du 'demi- 
membraneux  à  droite.  Dissection, 

8  h.  26',  début  des  inhalations  au  chlorure  d'élhyle,  pas  d'excitation, 
vomissements,  pas  de  dilatation  pupillaire;  8  h.  38'  20',  éther;  8  h.  43'  15', 
très  légère  excitation;  8  h.  45'  20%  vomissements  bilieux  abondants; 
8  h.  46',  anesthésie,  commencement  de  l'opération;  9  h.  2',  on  cesse  les 
inhalations. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  30  c.c.b.  ;  éther  consommé,  100  c.c.b.  (24'). 

Obs.  XI.  —  Glay...  Jean,  vingt-quatre  ans,  matelot.  —  Hernie  inguinale 
droite.  Cure  radicale. 

8  h.  48',  début  des  inhalations  de  chlorure  d'éthyle;  8  h.  49',  excitation; 
8  h.  53',  excitation  plus  forte,  nausées,  absence  de  dilatation  pupillaire, 
insensibilité  à  la  piqûre  et  au  pincement;  8  h.  56'  30',  éther;  9  h.  4'  45', 
sommeil  profond,  on  commence  à  opérer;  9  h.  42',  on  cesse  les  inhalations; 

10  h.  45',  réveil. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  25  c.c.b.;  éther  consommé  90  c.cb.  (19'}. 


Obs.  XII.  —  Grenouil...  Alex.,  trente-deux  ans,  sergent  d'infanterie 
coloniale,  très  anémié.  —  Varicocèle,  Décortication  et  résection  scrotak 
{procédé  Piton).  ^ 

8  h.  55',  administration  du  chlorure  d'éthyle;  8  h.  56',  dilatation  pupil- 
laire, insensibililé  cornéenne;  8  h.  57',  éther;  9  h.  2',  le  malade  prononce 


H.  GIRARD.  —  LB  CHLORURE  D^ÉTHYLB  849 

quelques  mots,  opératiou;  9  h.  30',  vomissements;  0  h.  47'  réveil,  aucun 
phénomène  d'excitation,  pas  de  nausées. 
Chlorure  d^éthyle  consommé,  ô  c.c.b.  ;  éther  consommé,  90  c.cb.  (50'). 

Obs.  Xlil.  —  Gorb....  Auguste»  vingt-quatre  ans,  matelot.  —  Hernie  ingui- 
nale droite.  Cure  radicale» 

8  h.  59'  15",  début  des  inhalations  au  chlorure  d'éthyle;  9  h.  1'  30^  dila- 
tation pupillaire,  pause  respiratoire,  sensibilité  cornéenne;  9  h.  3',  éther; 
9  h.  6',  excitation;  9  h.  7',  sommeil  profond,  ronflements,  opération; 
9  h.  48',  on  cesse  les  inhalations  ;  9  h.  55',  réveil. 

Quantité  de  chlorure  d*éthyle  consommée,  6  c.c.b.  ;  étber  consommé, 
80  grammes  (52'J. 

Obs.  XIV.  —  Ârnould  Edouard,  dix-neuf  ans,  matelot.  —  Varicocèle. 
Résection  scrotale  et  veineuse. 

9  h.  3'  50',  début  de  Tinhalation  au  chlorure  d'élhyle;  9  b.  5',  dilata- 
tion pupillaire  modérée,  insensibilité,  absence  de  réflexe.  Éther;  9  h.  7',  on 
commence  à  opérer;  0  h.  10',  vomissements;  9  h.  40',  on  cesse  Taneslbésie; 
9  h.  50',  réveil,  pas  de  nausées. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  9  c.c.b.;  éther  consommé, 80  c.c.b.  (45'). 

Ods.  XV.  — Quer....  François,  vingt-trois  ans,  matelot.  —  Hernie  inguinale 
gauche  avec  ectopie  testiculaire.  Cure  radicale. 

9  h.,  chlorure  d*étbyle;  9  h.  1'  45",  excitation  violente;  9  h.  3',  dilatation 
pupillaire.  Ether;  9  h.  4'  15", .contracture,  excitation  violente;  9  h.  8',  calme, 
insensibilité;  9  h.  10',  sommeil,  opération;  9  h.  35',  on  cesse  Tadministra- 
tion  de  Téther,  anesthésie  parfaite;  9  h.  45',  fin  de  l'opération;  9  h.  50', 
réveil. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  6  c.c.b.;  éther  consommé,  70  c.c.b.  (47'). 

Obs.  XVI.  —  Grunal...  Pierre,  vingt  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale.  — 
Kyste  du  cordon  à  gauche.  Dissection. 

8  h.  53',  chlorure  d'éthyle;  8  h.  54',  excitation  violente;  8  h.  55',  dilata- 
tion pupillaire,  insensibilité.  Éther;  8  h.  57',  excitation  légère;  8  h.  59',  cris, 
vociférations;  9  h.  2',  anesthésie,  opération;  9  h.  25',  on  cesse  l'éther; 
9  h.  32',  fin  de  l'opération;  9  h.  40'  réveil,  pas  de  nausées. 

Chlorure  d'éthyle  dépensé,  10  c.c.b.;  éther  consommé,  80  c.c.b.  (45'). 

Obs.  XVII.  —  Germ....  Louis,  vingt  et  un  ans,  soldat  d'infanterie  colo- 
niale. —  Plaie  par  arme  à  feu  (maxillaire  inférieur).  Ablation  d'un 
séquestre. 

9  h.  10'  35",  chlorure  d'éthyle;  9  h.  13'  15",  dilatation  pupillaire,  insen- 
sibilité; 9  h.  16',  éther;  9  h.  18',  excitation  faible  et  passagère;  9  h.  19' 25", 
anesthésie  complète  et  parfaite,  opération;  9  h.  22'  30",  vomissement 
èilieux;  9  h.  33',  fin  de  l'opération. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  11  c.c.b.;  éther  consommé,  80  c.c.b.  (17'). 
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Obs.  XVni.  —  Bress....  Jales^Tingt  et  un  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale. 
Hernie  inguinale  droite.  Cure  radicale, 

8  h.  49\  chlorure  d'éthyle;  8  h.  52',  contracture;  8  h.  55'  iS'',  dilatation 
pupillaire,  insensibilité  cornéenne.  Éther;  9  h.  V,  anesthésie,  opération; 
9  h.  48',  fin  de  l'opération,  anesthésie  parfaite,  pas  de  nausées. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  8  c.c.b.  ;  éther  consommé,  80  gr.  (53'). 

Obs.  XIX.  —  Dubuc  Jean,  vingt-huit  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale. 
Très  faible.  —  Abcès  du  foie,  ouverture  transpleurale  avec  résection  de  la 
8*  côte. 

9  h.  25'.  chlorure  d'éthyle;  9  h.  30',  excitation;  9  h.  30'  45%  dilatation 
pupillaire  et  insensibilité  cornéenne.  Éther;  9  h.  33'  50*,  opération;  9  h.  50', 
fin  de  l'intervention,  pouls  à  136;  9  h.  55',  réveil,  pas  de  nausées,  anesthésie 
parfaite. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  8  c.c.b.  ;  éther  consommé,  70  c.c.b.  (25'). 

Obs.  XX.  —  Rivière  Guillaume,  vingt  et  un  ans,  soldat  d'infanterie  colo- 
niale. —  Hydrocèle  à  droite.  Cure  radicale. 

8  h.  54',  chlorure  d'éthyle;  8  h.  56',  dilatation  pupillaire,  persistance  du 
réflexe cornéen ;  8  h.  57'  15",  éther,  excitation;  9  h.  4'  50%  excitation  conti- 
nue, très  violente;  9  h.  6'  55**,  anesthésie,  opération;  9  h.  18',  réveil,  pas 
de  nausées. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  3  c.c.b.;  éther  consommé,  60  c.c.b.  (22'}. 

Obs.  XXI.  —  Marian...  Albert,  vingt  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale.  — 
Varicocèle.  Résection  scrotale. 

8  h.  37'  15'',  chlorure  d'éthyle;  8  h.  39',  hilarité,  excitation  nulle,  dilata- 
tion pupillaire;  8  h.  41' 30",  éther;  8  h.  51',  aucune  excitation,  respiration 
calme,  opération;  9  h.  38',  réveil,  vomissements. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  10  c.c.b.;  éther  consommé,  90  c.c.b.  (57') 

Obs.  XXQ.  —  Lefebv...  Pierre,  trente-trois  ans,  sergent  d'infanterie 
coloniale.  —  Hernie  inguinale  droite  avec  sac  engainé  dans  un  énorme 
lipome.  Cure  radicale  (dissection  longue). 

9  h.  5',  chlorure  d'éthyle;  9  h.  6',  dilatation  pupillaire;  9  h. 7'  45% insen- 
sibilité cornéenne,  apparence  d'un  sommeil  profond,  on  commence  à  opé- 
rer; 9  h.  8',  réveil  subit  avec  surexcitation  violente  et  teinte  asphyxique 
de  la  face,  vociférations;  9  h.  10',  dilatation  pupillaire,  insensibilité; 
9  h.  12',  éther;  9  h.  13',  aucune  excitation,  sommeil:  9  h.  15',  on  reprend 
l'opération;  9  h.  20',  on  cesse  l'éther;  9  h.  28',  on  redonne  un  peu  d'éther; 
9  h.  55'  fin  de  l'opération,  réveil  calme,  pas  de  nausée. 

Chlorure  d'éthyle  employé,  18  grammes;  élher  consommé,  100  grammes 
(42'). 

Obs.  XXIII.  —  Deval  Henri,  vingt  et  un  ans,  soldat  d'infanterie  coloniale. 
—  Varicocèle.  Résection  scrotale. 
9  h.  3',  chlorure  d'éthyle;  9  h.  5'  25*^,  pas  de  dilatation  pupillaire,  pas 
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d'excitation,  insensibilité,  réflexes  abolis,  sauf  réflexe  cornéen  ;  9  h.  6',  éther  ; 
9  h.  6'  45"  excitation  très  faible,  tremblement  généralisé;  9  h.  16',  anes- 
thésie,  opération  ;  9  h.  30',  on  cesse  Téther  ;  9  h.  46',  vomissements. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  8  c.c.b.;  éther  consommé,  100  c.c.b.  (40'). 


EXPÉRIENCES    SUR    LES    ANIMAUX 

Octobre-Novembre-Dëcembre  1901 'Janvier  1902. 

Observations  I,  K,  III,  IV,  V,  VI.  -^ Lapin  griti,  —Poids,  2  k.  500.  —  Res- 
piration, 125.  Pouls,  201. 
Mélange  au  1/10.  Kélène  consommé  ^1/2  c.c.b. 
2'       ,  pupille  rétrécie;  R.,  42. 
4'       ,  excitation,  mâchonnement. 

6'       ,  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur  et  tronc. 
8'       ,  abolition  de  tout  réflexe,  cessation  de  Tanesthésie. 
9'       ,  excitation,  mâchonnement,  pas  de  salivation. 
Mélange  aux  3/10. 
50",  apnée. 
2'  30",  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
6'       ,  mâchonnement,  R.,  84. 
8'       ,  tout  réflexe,  y  compris  le  cornéen,  aboli.  R.,  96,   pupilles  très 

rétrécies.  Pouls  incomptable,  artères  tendues. 
9'       ,  cessation  de  Tanesthésie.  Ghl.  d'éthyle  consommé,  1  c.c.b. 
10'       ,  R.,  130. 
10'  30",  ranimai  se  relève. 

50^',  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
Mélange  aux  6/10. 

2'       ,  rétrécissement  pupillaire.  Mâchonnement. 
5'       ,  réflexe  cornéen  aboli. 

6'       ,  mâchonnement,  contracture  dans  les  membres  antérieurs. 
7'       ,  cessation  de  Vanesthésie,  animal  allongé.  Résolution  complète. 
8'       ,  sensibilité  revenue.  L*animal  se  dresse  sur  le  train  antérieur,  mais 

traîne  ses  membres  postérieurs. 
iO'       ,  retour  à  la  normale,  Tanimal  vacille  légèrement. 
Mélange  aux  8/10. 
30",  paralysie  du  train  postérieur. 
45",  contracture  du  diaphragme. 
1'  20",  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  antérieur.Mâchonnement,  cris. 
2'       ,  cris,  suppression  du  réflexe  cornéen,  apnée. 
3'       ,  pupille  punctiforme,  secousses  musculaires  dans  le  train  postérieur. 
7'       ,  on  cesse  Tanesthésie,  abolition  de  la  sensibilité,  mais  convulsions 
cloniques  généralisées. 
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T  40",  redresse  la  tète,  dilatation  pupillaire,  salivation. 
48'       ,  retour  à  la  normale.  Chlorure  d*éthyle  coosommé,  i  e.c.b. 
Chlorure  d'éthyle.  Cornet,  1  c.c.b. 
30",  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
1'       ,  résolution  complète.  Abolition   du   réflexe  cornéen.    R.,  94.    On 

cesse  Canesthésie. 
i'  10",  l'animal  se  dresse  sur  ses  quatre  pattes. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  1/2  c.c.b. 
Chlorure  d'éthyle.  Cornet,  i  cc.b. 
20",  disparition  de  Ja  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
40",  disparition  de  la  sensibilité  dans  le  train  antérieur. 
50",  disparition  du  réflexe  cornéen  ;  R. ,  84. 
4'       ,  piàchonnement,  souffle  labial. 

9'       ,  dilatation  pupillaire  extrême.  Respiration  à  peine  sensible.  Exo- 
phtalmie. Excitation.  On  cesse  ranesthésie. 
12'       ,  larmoiement.  Rythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes. 
14'       ,  relève  la  tête,  légère  salivation. 

16'       ,  mouvement  de  rotation  latérale  avec  convulsions  cloniques.  Mouve- 
ments de  galop.  Respiration,  176. 
20'       ,  se  dresse  sur  les  pattes  antérieures,  léte  lourde,  inclinée,  balancée 

de  mouvements  latéraux  rythmiques. 
27'       ,  retour  à  la  normale,  légère  hébétude.  Chlorure  d'éthyle  consommé 
1  c.c.b. 
Pendant  huit  jours,  l'animal  a  été  pesé  et  ses  urines  ont  été  analysées. 
Augmentation  de  poids.  Aucune  trace  d'albumine. 

Obs.  VII.  —  Lapin  gris,  —  Poids,  1  k.  130.  —  Respiration,  114. 
Chlorure  d'éthyle.  Cornet. 

r       ,  pas  d'excitation,  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
1'  10",  disparition  de  la  sensibilité,  tronc,  pattes  antérieures  et  museau. 
1'  15",  disparition  du  réflexe  palpébrai. 
2' 15",  R.  124,  pupille  légèrement  contractée. 
4' 50",  mâchonnement,  grincements  de  dents.  Secousses  dans  les  membres 

antérieurs. 
5'  30",  respiration  106. 

5'  40",  secousses  dans  les  membres  antérieurs. 
6'  10",  frémissements  musculaires,  secousses  généralisées,  respiration  de 

Cheyne-Stokes. 
T  10",  arrêt  respiratoire.  On  cesse  Vanesthésie, 
7' 30",  secousses  d'oreilles.  Mouvements  de  galop  très  rapides,  l'animal 

étant  couché  sur  le  côté.  Cris. 
8'  30",  persistance  de  ces  mouvements,  dilatation  pupillaire  énorme. 
9'       ,  redresse  la  tête,  dilatation  pupillaire  et  exophtalmie.  Excitation. 

Respiration,  198. 
ir       ,  excitation  violente.  Mouvements  de  rotation  latérale  avec  tronc 
courbé  en  arc  et  membres  en  flexion.  Salivation. 
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1^'40",  redresse  la  tète,  s'appuie  sur  le  train  autérieur.  Retour  de  la  sen- 
sibilité. Rétrécissement  pupillaire. 
14'  10",  cherche  à  se  dresser  sur  le  train  postérieur. 
19'       ,  retour  à  la  normale. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  5  c.c.b. 

Albumine  :  traces  dans  les  urines. 

Obs.  Vlll.  — Lapine  blanche^  pleine.  ^  Poids,  2  k.  500.  — Respiration,  114. 
Chlorure  d'éthyle.  Cornet. 
60'      ,  excitation  violente.  Mouvements  de  défense,  cris,  mâchonnement, 

grincements  de  dents. 
r35'',  dilatation  pupillaire.  Abolition  de  tous  les  réflexes. 
2'  10",  contractions  spasmodiques  dans  le  train  postérieur. 
2' 35",  exophtalmie  énorme.  Mouvements  respiratoires  incomptables.  On 

cesse  VanesthéBie. 
3'       ,  arrêt  de  la  respiration,  résolution  absolue.  Réflexes  nuls,  pouls 

très  petit. 
3'  40",  reprise  de  la  respiration.  Mais  insensibilité  persistante  et  exophtal- 
mie exagérée. 
4'  10",  oreilles  dressées,  relève  la  tète. 
4'  20",  se  dresse  sur  les  pattes  antérieures. 
7'       ,  attitude  à  peu  près  normale,  légère  vacillation. 
Chlorure  d*éthyle  consommé,  2  c.c.b. 

Obs.  IX.  — Lapin  gris,  —  Poids,  2  k.  130.  —  Respiration,  128. 
Cornet. 

35",  arrêt  respiratoire. 
60",  excitation. 
1'  20",  insensibilité  du  train  postérieur. 
r40",  pupille  contractée,  abolition  de  tous  les  réflexes.  R.  108.  Cessation 

de  Vanesthésie. 
3'  10",  redresse  la  tête. 
3'  20",  excitation  passagère. 
T      ,  retour  à  la  normale. 
Quantité  de  chlorure  d'éthyle  consommé,  2  c.c.b. 
Urines  :  traces  d'albumine;. 

Obs.  X.  —  Lapin.  —  Poids,  2  k.  410.  —  Respiration,  72. 
Cornet. 
r'àlO",  apnée. 

10",  excitation,  cris.  Contraction  rythmée  du  diaphragme. 
30",  respiration  suspirieuse. 

48"r  insensibilité  complète,  abolition  de  tous  les  réflexes. 
riO",  respiration  78,  pupille  normale. 

2'       ,  mâchonnement,  convulsions  légères,  fugaces,  dans  les  membres. 
3'       ,  accélération  respiratoire  R.  15().  Exophtalmie  légère. 
3' 30",  dilatation  pupillaire.  Exophtalmie  très  prononcée. 
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4'      ,  mêmes  signes  poussés  à  Tezcès,  secousses  coavulsiTes  dans  les 

quatre  membres.  Mouvemeats  de  trot. 
4'  30",  grincements  de  dents,  secousses  convulsives  généralisées. 
5'       ,  résolution  musculaire  parfaite.  Insensibilité  complète.  CeMotion  de 

Vanesthésie. 
1'       ,  retour  du  réflexe  coméen. 
T 15",  retour  de  la  sensibilité  dans  le  train  antérieur. 
8'  10",  retour  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 

L'animal  essaie  de  se  dresser  sur  ses  quatre  pattes. 
10'       ,  motilité  normale. 

Quantité  de  chlorure  d*élhyle  inhalé,  3  c.c.b. 

Urines  :  traces  d*albumine. 

Obs.  XI.  —  Lapine,  —  Poids,  3  k.  150.  —  Respiration,  150. 
Cornet. 
2",  suspension  de  la  respiration. 
14",  excitation,  grincements  de  dents. 
30",  cris,  contraction  pupillaire,  disparition  de  la  sensibilité  dans  le 

train  postérieur  et  le  tronc.  Respiration  incomptable. 
1'  5",  suppression  de  tous  les  réflexes.  Mouvements  de  rotation,  mâchon- 
nements. Trémulation  musculaire.  Exophtalmie,  dilatation  papil- 
laire.  Suspension  de  finhalation^ 
3'       ,  retour  du  réflexe  cornéen. 

4'       ,  retour  de  la  sensibilité  dans  les  membres  antérieurs. 
4'       ,  retour  de  tous  les  réflexes,  paralysie  de  Tarrière-train. 
7'       ,  retour  de  la  motilité  totale. 
Chlorure  d'éthyle,  1  c.cb. 

Obs.  XII.  *—  Lapin  mâle.  —  Poids,  3  k.  500.  —  Respiration,  110. 

Cornet.  3  c.c.b. 
25",  excitation  légère. 

50",  disparition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur, 
i'  20",  disparition  de  la  sensibilité  dans  le  tronc  et  le  train  antérieur. 
i'  30",  disparition  du  rétlexe  palpébral. 
i'50",  cris,  contractions  spasmodiques  du  tronc. 
2'  20",  dilatation  pupillaire. 
2'  40",  saillie  des  globes  oculaires. 

2'  50",  mâchonnement,  grincements  de  dents,  convulsions  généralisées. 
3'       ,  contracture  du  diaphragme. 
3'  05",  respiration  abdominale. 
3'  15",  suspension  de  la  respiration. 

3'  35",  on  ce$se  Pinhaiation  et  on  pratique  la  respiration  artificielle. 
4'       ,  rétablissement  du  mouvement  respiratoire. 
4'  30",  secousses  rythmées  en  flexion  de  la  tête. 
5' 30",  retour  du  réflexe  palpébral. 
5'  50",  redresse  la  tête. 
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6'       ,  retour  de  la  sensibilité  dans  les  pattes  antérieures. 
6'  20",  retour  de  la  sensibilité  dans  le  tronc  et  les  pattes  postérieures. 
44'       ,  motilité  normale.  R.  100. 
Chlorure  d*éthyle  dépensé,  3  c.c.b. 

Obs.  XIII.  —  Lapine  grise.  —  Poids,  3  k.  200.  —  Respiration,  80. 

Cornet.  2  c.c.b. 

40'',  pas  d'excitation,  disparition  de  la  sensibilité  dans  le  train  antérieur. 
i'      ,  quelques  contractions  spasmodiques  du  tronc. 
1'  30",  suppression  de  tous  les  réflexes. 

2'  '     ,  contractions  spasmodiques  généralisées,  accélération  de  la  respi- 
ration. 
2'  15",  dilatation  pupiilaire,  exophtalmie. 
2'  40",  cris,  convulsions  cloniques  dans  les  membres  inférieurs. 
3'       ,  mâchonnement,  pupilles  très  contractées. 
4'       ,  arrêt  respiratoire.  On  cesse  Vinhalation. 
4'  20",  retour  des  mouvements  respiratoires. 
5'      ,  accélération  respiratoire. 
5'  20",  pupille  en  dilatation  moyenne. 
5'  25",  retour  du  réflexe  palpébral. 
5' 30",  redresse  la  tète. 

5'  50",  retour  de  la  sensibilité  dans  les  pattes  antérieures. 
6'       ,  excitation  légère. 
6' 10",  retour  de  la  sensibilité  dans  le  train  antérieur,  exagération  des 

réflexes.  R.,  108. 
9'       ,  retour  de  la  motilité  dans  le  train  antérieur. 
13'     ,  motilité  normale. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  2  c.c.b. 

Obs.  XIV.  —  Lapin  mâle,  —  Poids,  3  k.  800.  —  Respiration,  132. 

Cornet.  Mort.  Doses  filées,  3  c.c.b. 
30",  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
55",  légère  pause  respiratoire. 
2'  30",  contracture  du  diaphragme,  disparition  de  la  sensibilité  du  tronc. 
3'       ,  disparition  de  la  sensibilité  des  pattes  antérieures. 
3'  15",  abolition  du  réflexe  palpébral. 
3'  30",  contracture  en  extension. 
3'  35",  convulsions  générales. 
3' 50",  dilatation  pupiilaire. 

4'      ,  mouvements  de  flexion  rythmés  des  membres  postérieurs. 
4' 30",  trémulation. 
4' 40",  salivation. 

4' 45",  saillie  énorme  des  globes  oculaires. 
5'  20",  arrêt  de  la  respiration.  On  cesse  l'inhalation. 
6'      ,  respiration  artificielle. 
7'  45",  ralentissement  du  cœur. 
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7'  50",  arrêt  du  cœur.  Miction. 
8'  10",  oreilles  froides  et  violettes. 
42' 25",  on  cesse  la  respiration  artificielle. 

Chlorure  d*éthyle  consommé,  3  c.c.b. 

Alimentation  abondante  peu  de  temps  avant  le  début  des  expériences. 

Obs.  XV,  XVI.  —  Lapin  mâle.  —  Poids,  3  k.  680. 
Cornet.  1  c.c.b.  Mort. 

(a) 
i"  à  10",  apnée. 

15",  quelques  secousses. 

45",  cris,  grincements  de  dents, 
r      ,  disparition  de  tous  les  réflexes,  suspension  de  Tinhalation. 
3'  15",  retour  du  réflexe  cornéen. 
3'  30",  retour  de  la  motilité  des  membres  antérieurs. 
4'       ,  retour  de  la  motilité  totale. 
Chlorure  d'éthyle  consommé,  1  c.c.b. 

Cornet.  3  c.c.b.  Doses  fllées. 

45",  suppression  de  tous  les  réflexes,  aucune  phase  d'excitation.  Pupille 
contractée, 

l'io",  dilatation  pupiliaire.  Mâchonnement,  spasmes,  respiration  accé- 
lérée, surtout  diaphragmatique. 

3'       ,  excitation,  mouvements  de  galop  et  cependant,  quand  on  palpe 
ranimai,  il  semble  absolument  flasque. 

3'  30",  dilatation  maxima  de  la  pupille. 

4' 30",  exophtalmie,  résolution  complète. 

5'  10",  arrêt  respiratoire.  On  cesse  Tinhalation  et  on  pratique  la  respira- 
tion artificielle.  Miction. 

6'        ,  arrêt  du  cœur. 

Obs.  XVII,  XVIII,  XIX,  XX,  XXI,  XXII,  XXIII.  ~  Lapin.  —  Poids,  4  k.  150 
Cornet.  Projection  continue  de  kélène,  1  c.c.b. 

20",  excitation  et  cris. 
l'20",  abolition  de  tous  les  réflexes.  On  cesse  Vanesthésie. 
2' 20",  dilatation  pupiUaire. 
3'       ,  mâchonnement,  grincements  de  dents. 
3'  55",  réveil. 

4'  15",  retour  complet  de  la  sensibilité. 
4' 48",  excitation  violente. 

w 

1  c.c.b. 
20",  mâchonnement  et  cris. 


! 
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,    50",  abolilioo  de  tous  réflexes.  On  cesse  Vinhalation.  * 

l'20",  retour  du  réflexe  palpébral. 

i'  W\  retour  complet  de  la  sensibilité. 

2'  10'',  dilatation  pupillaire. 

(c) 

1  c.c.b. 
30'\  disparition  de  tous  les  réflexes.  On  cesse  Vinhalation. 
i'  50",  retour  des  réflexes  et  de  la  sensibilité. 

(d) 

1  C.c.b. 

25",  abolition  de  tous  les  réflexes.  On  cesse  Vinhalation, 

40",  dilatation  pupillaire» 

1'       ,  accélération  respiratoire. 

l'40",  retour  du  réflexe  palpébral. 

3' 55",  excitation. 

4'       ,  bouche  ouverte,  langue  projetée  au  dehors. 

5'      ,  retour  complet  de  la  sensibilité. 

(«) 

1  c.c.b. 

10",  excitation. 

22",  suppression  des  réflexes.  On  cesse  Vinhalation, 
30",  secousses  convulsives. 
1'  10",  réveil. 

if) 
i  c.c.b 

10",  suppression  des  réflexes. 
2'       ,  on  cesse  Vinhalation, 
2'  10",  mâchonnement. 
2'  40",  retour  du  réflexe  palpébral. 
3'       ,  dilatation  pupillaire.  Excitation. 

(9) 
1  C.c.b. 
5",  excitation  légère. 
25",  abolition  des  réflexes. 
2'       ,  on  cesse  Tinhalation. 
2'  25",  secousses  convulsives. 

Ob8.  XXIV.  —  Lapin.  —  Poids,  3  k.  580.  —  Respiration,  152. 
Cornet.  3  c.c.b. 
20",  légère  excitation. 
45",  hoquet. 
1'      ,  exophtalmie.  Respiration,  40. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXVI.  —  1902.  56 
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1'  45",  convulsions  cloniqaes. 

2'  Z0'\  abolition  du  réflexe  oculaire  palpébral. 

3'  15",  suspension  de  la  respiration.  DilatatUm  pupillaire  exagérée.  Bespi- 
ration,  60.  Inhalation  supprimée. 

9'  ,  arrêt  des  battements  de  cœur,  émission  d*urine. 
Autopsie.  Congestion  peu  marquée  des  poumons.  Abondance  des  caillots 
dans  le  cœur.  Congestion  rénale  intense.  Congestion  du  foie 
encore  plus  marquée,  violet  noirâtre;  il  laisse  échapper  aoe 
grande  quantité  d'un  sang  noir  et  épais.  Intestins  et  estomac 
gorgés  de  matières  alimentaires. 

Obs.  XXV.  —  Lapin.  —  Poids,  3  k.  550. 
3  c.c.b.  Flacon  à  2  tubulures. 
10",  apnée. 

30",  mâchonnement,  excitation. 
40",  contracture  du  diaphragme. 
r20",  secousses  convulsives  et  tremblements  fibrillaires. 
r30",  contraction  pupillaire. 
r50",  exophtalmie  énorme,   disparition   du  réflexe  oculaire  palpébral. 

Inhalation  suspendue. 
2'  20",  salivation,  quelques  secousses  dans  les  membres,  bouche  ouverte, 

langue  tirée. 

3'  30",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral.  Mouvements  de  trot. 
3'  50",  sensibilité  réapparue.  | 

3'  60",  se  dresse  sur  les  pattes  antérieures. 
6'       ,  vacille  sur  le  train  postérieur. 
2'       ,  motilité  normale. 

Obs.  XXVI,  XXVII.  —  Lapin.  —  Poids,  950  grammes. 

(a) 

Mélange  aux  3/10.  ^ 

Phase  d'excitation  =  10". 

1'  15",  sommeil  profond,  abolition  des  réflexes.  Résolution.  | 

4'       ,  réveil,  phase  d'excitation  peu  prolongée,  pendant  quelques  minutes 
titube. 

(à) 

Mélange  aux  6/iO. 

20",  excitation,  apnée.  { 

1'      ,  sommeil,  abolition  de  tous  les  réflexes.  ! 

3'       accélération  respiratoire.  Mâchonnement  Mouvements   convulsifs 
dans  les  membres. 

Obs.  XXVIII.  —  Cobaye.  —  Poids,  760  grammes. 
Cloche,  2  c.c.b. 
10',  miction. 
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35",  accélération  respiratoire. 
3'      ,  paralysie  des  membres  postérieurs. 
4'       ,  excitation,  mouvements  convulsifs. 
5'       ,  résolution  complète. 

5'  30",  réflexes  palpébral  et  nasal  abolis.  Cessation  de  Vinhalation. 
6'       ,  réveil. 

6'  30",  retour  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
9'      ,  marche  normale. 

Obs.  XXlX.  —  Cobaye  mâle,  —  Poids,  470  grammes.  —  Respiration,  120. 
Cloche.  3  c.c.b. 

l'IO",  miction, 

1'  20",  quelques  secousses  dans  les  membres  postérieurs. 

l'oO",  paralysie  du  train  postérieur. 

2'       ,  excitation. 

2'  30",  disparition  de  la  sensibilité  dans  le  train  antérieur. 

3'      ,  excitation. 

4'  10",  abolition  de  tous  les  réflexes.  R.,  124.  On  cesse  l'inhalation. 

6'  ,  excitation.  Se  gratte  énergiquement,  sous  un  mouvement  rythmique 
et  convulsif,  le  tronc  avec  les  pattes  postérieures.  Ouvre  la 
bouche,  tire  la  langue,  secoue  la  tête.  Réflexes  abolis. 

7'  ,  mêmes  signes,  mais  se  gratte  la  tête  violemment  avec  les  pattes 
antérieures. 

8'  15",  retour  des  réflexes  palpébral  et  nasal. 
10'      ,  marche  normale. 

Obs.  XXX.  —  Cobaye  femelle.  —  Poids,  630  grammes. 
Cloche.  2  c.c.b. 
2^  20",  paralysie  des  membres  postérieurs. 

3'      ,  quelques  secousses  convulsives.  Paralysie  du  train  antérieur. 
5'       ,  mouvements  rythmés  de  la  lèvre  supérieure. 
5'  15",  résolution  complète,  abolition  de  tous  les  réflexes.  On  cesse  Vinha- 

lation. 
T      ,  retour  du  réflexe  nasal. 
8'      ,  retour  du  réflexe  palpébral,  roule  &  droite  et  à  gauche,  excitation, 

mouvements  de  grattement. 
8'  10",  bouche  ouverte,  langue  sortie. 
9'       ,  retour  complet  de  la  sensibilité. 
11'       ,  marche  normale. 

Obs.  XXXI.  —  Cobaye  femelle,  —  Poids,  480  grammes.  —  Respiration,  88. 

Goche.  3  c.c.b. 

3'       ,  paralysie  du  train  postérieur. 

4'      ,  quelques  contractures  dans  les  membres  antérieurs,  puis  paralysie. 
4' 30",  abolition  de  tous  les  réflexes;  on  retire  l'animal  de  la  cloche. 
6'  30",  excitation,  l'animal  se  gratte  violemment. 
8'      ,  arrêt  respiratoire. 
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%'MV',  mouvements  rythmiques  de  la  partie  supérieure  du  museau.  Chocs 
cardiaques,  violents  et  désordonnés. 

9'  40",  contraction  diaphragmatique. 
10'       ,  accélération  respiratoire.  R.,  144. 
10'  W\  retour  du  réflexe  palpébral. 
10'  35",  retour  du  réflexe  nasal,  légère  exophtalmie. 
11' 45",  retour  de  la  motilité  volontaire  dans  le  train  antérieur. 
12'       ,  sensibilité  dans  les  membres  antérieurs. 
12'  15",  sensibilité  dans  les  membres  postérieurs. 
12' 40",  se  dresse  et  titube. 
13'  15",  marche  normale. 

Obs.  XXX1I,XXXIIL  —  Cobaye, —  Poids,  450  grammes.  —  Respiration,  100. 

(a) 
Cornet.  1  c.c.b. 

40",  abolition  de  tous  les  réflexes. 
r30",  quelques  secousses.  R.  120. 

2'  30",  quelques  mouvements  convulsifs.  Esquisses  de  grattage. 
3'       ,  on  cesse  les  inhalations, 
3'  50",  retour  du  réflexe  palpébral. 
4' 20",  retour  complet  de  la  sensibilité. 

(b) 
Cornet.  4  c.c.b.  Mort. 

30",  anesthésie  complète.  On  cesse  les  inhalations. 
1'  40",  trémulation  à  Textrémité  du  museau. 
2'       ,  mouvements  convulsifs,  arrêt  respiratoire. 
2'  10",  rétablissement  de  la  respiration. 
2'  30",  arrêt  respiratoire. 
2'  36",  arrêt  du  cœur. 

Ob?.  XXXIV.  —  Cobaye,  —  Poids,  700  grammes. 

Cloche.  3  c.c.b. 

i'  40",  hoquet  et  paralysie  du  train  postérieur. 
2'  5",  suppression  du  réflexe  oculaire  palpébral.  Fin  de  Vinkalation. 
y  5",  R.,  94. 

6'      ,  réapparition  des  réflexes. 
6'  30",  retour  de  la  sensibilité. 
10'      ,  motilité  normale. 

Obs.  XXXV.  — -  Cobaye.  —  Poids,  675  grammes. 
Cloche.  3  c.c.b. 
15",  agitation. 
40",  miction, 
r  30",  mouvements  convulsifs  du  museau. 
3'  10",  grande  excitation. 
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3'  Wr  sommeil.  On  retire  la  cloche. 

5'      ,  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 

5' 30",  mouvements  convulsifs  de  grattage  avec  les  membres  postérieurs. 

7'      ,  vive  excitation.  Mouvement  de  trot. 

iO'    ,  motiiité  normale. 

Obs.  XXXVI.  —  Cobaye.  —  Poids,  570  grammes. 

Cloche.  3  c.c.b. 

30",  légère  excitation. 
l'20",  mâchonnement. 
2'      ,  secousses  convulsives  du  diaphragme. 
2' 30",  s'abat  et  dort,  accélération  respiratoire. 
3'       ,  on  retire  V animal  de  la  cloche. 
5'      ,  réflexe  oculaire  palpébral  revejiu.  Mouvements  de  grattage  et  de 

galop. 
6'       ,  spasmes  de  la  lèvre  intérieure. 
13'    ,  R.  18.  Pas  de  sensibiUté. 
21'    ,  réveil. 

Obs.  XXXVII.  —  Cobaye,  —  Poids,  650  grammes. 

Cloche.  3  c.c.b. 
30",  miction. 
1'      ,  spasmes  du  diaphragme. 
2'  15",  sommeil.  R.  88. 

3'       ,  retiré  de  la  cloche.  Dilatation  pupillaire. 
5'  10",  retour  des  réflexes,  mâchonnement,  vomissements,  mouvements  de 

rotation  dans  Taxe  du  corps. 
6'  10",  motiiité  du  train  antérieur  récupérée. 
7'  30",  motiiité  du  train  postérieur  récupérée. 
7'  30",  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
10'     ,  motiiité  complète. 

Obs.  XXX VIII.  —  Cobaye,  —  Poids,  755  grammes. 

Cloche.  2  c.c.b. 
45",  légère  agitation. 
2'  30",  sommeil. 
3'       ,  retiré  de  la  cloche. 

3'  20",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral,  légère  excitation. 
4'  15",  sensibilité  intégrale. 
4' 30",  motiiité  normale. 

Obs.  XXXIX.  —  Cobaye.  —  Poids,  710  grammes. 

Cloche.  1  c.c.b. 
30",  miction, 
r      ,  paralysie  du  train  postérieur. 
r30",  secousses  convulsives  du  diaphragme. 
2'       ,  R.  116. 
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3'  30",  s*abat;  excitation,  mâchonnement,  contracture  très  marquée.  Retiré 

de  la  cloche. 
4'      ,  convulsions  cloniques. 
5'  30'',  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
6'      f  dresse  la  tête. 
6'  30",  se  tient  sur  le  train  antérieur. 
6'  45",  se  tient  sur  le  train  postérieur. 

Obs.  XL.  —  Cobaye.  —  Poids,  875  grammes. 
Cloche.  3  c.c.b. 
20",  miction, 
r  30",  secousses  convulsives  du  diaphragme,  légère  agitation,  parésie  du 

train  postérieur.  R.  120. 
y      ,  sommeil;  retiré  de  la  cloche, 
4' 50",  retour  du  rétlexe  palpébral  oculaire  et  nasal. 
5'      ,  motilité  du  train  antérieur. 
9'      ,  motilité  normale. 

Obs.  XLI.  —  Cobaye,  —  Poids,  540  grammes. 

Cloche.  2  c.c.b. 

2'  45",  paralysie  du  train  postérieur. 
3'  30",  abolition  de  tous  les  réflexes. 
4'       ,  retiré  de  la  cloche. 
4'  15",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
4'  50",  motilité  du  train  antériear. 
8'      ,  motilité  normale. 

Obs.  XLII.  —  Cobaye.  —  Poids,  750  grammes. 
Flacon  à  2  tubulures.  3  c.c.b. 

35",  miction ,  excitation  légère,  mouvements  de  défense. 
40",  paralysie  du  train  postérieur. 
r50",  mouvements  convulsifs  de  la  lèvre  inférieure,  paralysie  des  mem- 
bres antérieurs. 
2'  35",  convulsions  cloniques. 
4' 05",  sommeil,  suppression  d'inhalation. 
4'  30",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
5'  30",  retour  de  tous  les  réflexes,  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  du 

train  antérieur. 
T  30",  se  dresse  sur  le  train  postérieur  en  vacillant. 
10'    ,  motilité  normale. 

Obs.  XLlIl.  —  Cobaye.  —  Poids,  670  grammes 
Flacon  à  2  tubulures.  2  c.c.b. 

15",  mâchonnement. 

25",  excitation. 

35",  résolution. 
1'  15",  sommeil. 
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1'  40",  secousses  convulsives  du  diaphragme. 

2' 40",  exophtalmie.  On  cesse  Vinkalation. 

2'  50'\  hoquets  successifs,  se  succédant  &  la  seconde. 

3'  20",  arrêt  de  la  respiration. 

4'      ,  R.  80.  Retour  des  réflexes  oculaire,  palpéhral  et  nasal. 

4' 25",  sensibilité. 

5'  15",  motilité  du  train  antérieur.  R.  108. 

7' 20",  motilité  du  train  postérieur.  R.  108. 

Obs.  XLIV,  XLV.  —  Cobaye.  —  Poids,  800  grammes. 

(«) 
Cornet  en  communication  avec  sac  à  mélange  au  3/10. 
Anesthésie  en  1'  30",  après  légère  phase  d'excitation. 
Disparition  dn  réflexe  oculaire  palpébral;  résolution  musculaire,  ralen- 
tissement de  la  respiration. 
Réveil  presque  instantané  avec  légère  excitation. 

(6)  aux  6/10 

Anesthésie  en  30"  après  légère  excitation.  Disparition  du  réflexe  oculaire 

palpébral,  ralentissement  de  la  respiration. 
Au  réveil,  courte  phase  d'excitation;  l'animal  se  courbe  latéralement. 

Obs.  XLVI,  XLVII,  XLVIII,  XLIX.  —  Chat.  —  Poids,  4  k.  500. 

(«) 
Cloche,  2  c.c.b. 

3',  ,  résolution  complète,  sommeil,  on  cesse  les  inhalations,  abolition  de 
tous  les  réflexes. 

7'  ,  retour  des  réflexes  oculaire,  palpébral  et  nasal,  pupille  très  con- 
tractée. R.  88. 

10'     ,  retour  complet  de  la  sensibilité,  dilatation  pupillaire. 

15'     ,  état  normal. 

(6) 
Cloche,  3  c.c.b. 

3'  ,  abolition  de  tous  les  réflexes,  sommeil  profond,  léger  ronflement, 
pas  la  moindre  excitation.  On  cesse  Vinhalation.  Pupille  très 
contractée. 

9'      ,  quelques  secousses  dans  les  membres  postérieurs. 

12'     ,  cris  plaintifs,  retour  des  réflexes  nasal  et  palpébral. 

13'     ,  courte  et  légère  excitation. 

14'     ,  dilatation  pupillaire. 

16'     ,  motilité  normale. 


Compresses,  3  c.c.b. 
r      ,  dilatation  pupillaire. 


{0) 
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2'      ,  contraction  pupillaire,  abolition  de  tous  les  réflexes,  respiration 

abdominale.  II.  60. 
5'      ,  salivation  abondante.  Fin  de  Vinhalation, 
5' 30",  quelques  spasmes  au  niveau  du  museau. 
7'  30",  réveil,  cris  plaintifs. 
8'       ,  persistance  de  la  contraction  pupillaire. 
8'  40",  redresse  la  tête. 
10' 50",  somnolence,  plaintes.  R.  96. 
15'     ,  marche  normale,  dilatation  pupillaire. 

Compresse.  2  c.c.b. 

r30",  pas  d*excitation,  salivation  très  abondante,  pupille  à  demi  dilatée. 
2'       ,  bouche  ouverte,  langue  sortie,  abondante  écume. 
3' 40",  abolition  de  tous  les  réQexes,  contraction  pupillaire,  légers  ron- 

Uements. 
6'       ,  fin  de  rinhalation. 
T  20",  marche  normale.  Dilatation  pupillaire. 

Obs.  L.  —  Chat.  —  Poids,  2  k.  850. 
Cloche.  2  c.c.b. 
10",  salivation  abondante. 
30",  contraction  pupillaire. 

50",  sommeil  survenu  sans  phase  d'excitation.  Abolition  du  réflexe  oca- 
lairc  palpébral. 
1'  50",  dilatation  pupillaire,  spasmes  des  muscles  du  museau. 
2'  20",  on  retire  l'animal  de  la  cloche. 
2' 50",  secousses  convulsives  dans  le  train  postérieur,  exagération  de  la 

dilatation  pupillaire. 
4'  30",  violente  excitation.  Cris  ;  Tanimal  se  lance  comme  pour  mordre, 
mais  est  maintenu  par  la  paralysie  du  train  postérieur.  Se  roule 
en  mordant  ce  qu'il  trouve,  la  bouche  est  remplie  d^écume. 
6'      ,  la  motilité  est  complète  dans  le  train  antérieur. 
6'  10",  contraction  de  la  pupille,  sensibilité  non  revenue  dans  le  train  pos- 

térieur. 
6' 50",  retour  intégral  de  la  sensibilité.  Essaie  de  se  relever  sur  le  train 
postérieur,  mais  vacille  sur  les  membres  très  écartés;  attitude 
hébétée,  titubante. 
10'     ,  motilité  normale. 

Obs.  LI.  ~  Chat.  —  Poids,  4  k.  200.  Respiration,  90. 
Cornet.  2  c.c.b. 

20",  très  courte  excitation,  cris  plaintifs. 

50",  ses  yeux  se  ferment,  la  tète  tombe,  l'animal  croule  en  masse,  som- 
meil, salivation  abondante. 
1'      ,  disparition  de  tout  réflexe.  Dilatation  pupillaire. 
l'40",  R.  84.  Dilatation  pupillaire  exagérée. 
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2'       y  fin  de  Vinhalation. 

2'  30",  hoquet,  secousses  dans  les  membres  antérieurs.  - 

2'  50",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral.  Violente  excitation, 

3'  30",  dilatation  pupillaire,  sensibilité  et  réflexes  revenus. 

3'  40",  miaulements,  se  dresse  sur  le  train  antérieur. 

3' 55",  motili té  récupérée. 

5'  ,  pupille  normale,  pendant  10',  persistance  d'un  état  d'hébétude 
accentué;  Tanimal  libre  ne  cherche  pas  à  fuir,  est  hésitant  dans 
ses  mouvements;  il  ne  réagit  pas  beaucoup  aux  excitations. 

Obs.  lu.  —  Chat  jeune.  —  Poids,  2  k.  250. 
Cornet,  2  c.c.b. 

10",  excitation  passagère,  dilatation  pupillaire. 
25",  disparition  de  la  sensibilité. 
30",  abolition  de  tous  les  réflexes. 
40",  on  cesse  Vinhalation.  R.  24. 
i'40",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral  et  de  la  sensibilité.  R.  68, 
période  d'excitation  assez  longue  et  violente  ;  irritabilité  extrême 
de  l'animal  impuissant  par  suite  de  la  parésie  des  membres. 
2'  50",  retour  de  la  motilité  du  train  antérieur. 

3' 15",  retour  de  la  molilité  du  train  postérieur,  mais  l'animal  titube, 
tombe,  les  membres  postérieurs  sont  écartés,  trémulent,  l'irrita- 
tion de  l'animal  se  maintient. 
20'       ,  la  motilité  est  normale,  mais  l'animal  hébété  ne  fuit  pas  les  exci- 
tations. 

Obs.  lui,  LIV.  —  Chien.  —  Poids,  25  kilogrammes.  —  Respiration,  24. 

(a) 

Cornet,  S  c.c.b. 
15",  contraction  pupillaire. 
1'       ,  excitation  légère. 
l'30",  cris. 

l'40",  excitation  assez  vive.  Miction  et  défécation,  dilatation  pupillaire. 
3'       ,  abolition  de  la  sensibilité  dans  le  train  postérieur. 
3'  15",  abolition  de  la  sensibilité  du  tronc  et  du  train  antérieur. 
3' 20",  abolition  du  réflexe  cornéen. 
4'       ,  R.  24,  suppression  de  l'anesthésie. 
5'  10",  retour  du  réflexe  cornéen. 
5'  30",  contraction  pupillaire. 
5'  40",  retour  complet  de  la  sensibilité. 
6' 30",  marche  normale. 

Chlorure  d'éthyle  consommé,  2  c.c.b. 

(6) 

Cornet,  4  c.c.b. 
15",  apnée. 
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4'      ,  excitation  faible  et  passagère. 

4' 30",  cris. 

^'\0",  dilatation  pupillaire,  abolition  dn  réflexe  coraéen,  exophtalmie, 

miction  abondante,  quelques  secousses,  dans  les  pattes. 
8'  10",  cessation  de  Vinhalaiion, 
9'      ,  ranimai  marche  avec  hésitation,  vacille  sur  le  train  postérienr,  fait 

deux  ou  trois  chutes. 
iO'       ,  marche  normale. 

Obs.  LV,  LVI.  —  Chien.  —  Poids,  25  kilogrammes. 

(«) 

Cornet,  4  ccb. 
{'       ,  dilatation  pupillaire. 
2'  40",  excitation  violente.  Gris. 
3' 55",  exophtalmie. 

On  ne  peut,  pendant  10',  arriver  à  Fanesthésie. 

(h) 
Cornet,  4  c.c.b. 
4' 30",  dilatation  pupillaire. 
2'      ,  exophtalmie,  excitation. 
3'       ,  R.  40. 
6'  30",  R.  32. 
8'  30",  légère  excitation. 

10' 20",  salivation  abondante,  plaintes,  sommeil.  Cessation  de  Vinhalation. 
13'      ,  réveil  avec  violente  excitation,  cris,  salivation,  retour  très  rapide 
des  réflexes  et  de  la  sensibilité. 

Obs.  LVII,  LVIII,  LIX,  LX,  LXI.  —  Chien,  —  Poids,  6  k.  250. — RespiraUon,  30. 

{a) 
Flacon  à  deux  tubulures  et  masque,  2  c.c.b. 
10",  grande  excitation,  miction. 
1'       ,  sommeil,  abolition  du  réflexe  oculaire  palpébral,  dflatation  pupil- 
laire. 
l'55",  arrêt  de  V inhalation, 
i'  60",  retour  de  la  sensibUité  et  de  la  motilitc,  abondante  salivation. 

{à) 
Flacon  à  deux  tubulures,  2  c.c.b. 
5",  fausse  respiration. 
40",  excitation,  cris,  salivation,  défécation. 
40' ,  respiration  accélérée. 
2'      ,  abolition  de  tous  réflexes,  dilatation  pupillaire.  R.  16.  Arrêt  de 

Vinhalation. 
3'      ,  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
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3'  10",  excitation,  salivation,  projection  de  la  langue. 
6'      ,  motilité  normale,  après  une  phase  de  titubation  et  de  tremble- 
ments. 

(c) 
Cornet,  2  c.c.b. 
40'',  agitation  et  cris, 
i'       ,  disparition  des  réflexes. 
l'30",  suppression  des  réflexes  oculaires  palpébraux,  contraction  pupil- 

laire. 
2' 30",  secousses  convulsives.  R.  120. 
2' 50",  on  cesse  Vinhalation,  mouvements  cloniques  (galop). 
3'  50",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral,  mâchonnement  et  salivation 

abondante,  convulsions  cloniques. 
4' 20",  dilatation  pupillaire  extrême. 
5'  15",  dresse  la  tête,  contracture  des  membres. 
6'       ,  motilité  du  train  antérieur. 
6'  30",  motilité  du  train  postérieur. 

(d) 

Cornet,  2  c.c.b. 

40",  abolition  de  tous  les  réQexes. 
r  24^^,  contractures.  Cessation  de  rinhalation, 
ft'  30",  dresse  la  tête. 

5'  20",  se  tient  sur  les  quatre  pattes,  mais  avec  écartemeut  des  membres 
postérieurs  et  titubation. 

(«) 

Cornet,  2  c.c.b. 

25",  excitation,  mâchonnement,  salivation. 
6'  40",  réflexes  abolis.  R.  60,  respiration  saccadée.  Dilatation  pupillaire, 

exophtalmie,  mouvements  continus  de  la  queue. 
1'       ,  on  cesse  rinhalation. 

9' 30",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral.  R.  68;  mâchonnement,  sali- 
vation, projection  de  la  langue,  dilatation  pupillaire  extrême. 
10'       ,  retour  de  la  sensibilité, 
il'   5",  motilité  du  train  antérieur. 
12' 10",  motilité  du  train  postérieur;  titubation. 
13'       ,  motilité  normale. 
18'       ,  vomissements  liquides  abondants,  pupilles  normales. 

Obs.  LXII.  —  Chien,  —  Poids,  9  k.  280. 

Cornet,  4  c.c.b. 

r20",  sommeil,  persistance  du  réflexe  coméen. 
2'  10",  contraction  pupillaire. 

3'      ,  contraction  des  membres  antérieurs;  convulsions  cloniques   des 
membres  postérieurs;  mouvements  de  galop. 
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3'  30",  cessation  des  inhalations. 

3' 50",  moavements  convalsifs  des  muscles  du  nez  et  de  la  lèvre  infé- 
rieure. 

5'       ,  salivation  abondante,  langue  projetée  au  dehors. 

5'  30",  R.  68. 

6'  20",  arrêt  des  mouvements,  langue  violette. 

7'  30",  respiration  normale. 

7' 40",  pupille  normale,  langue  rosée:  retour  des  réflexes. 

8' 30",  sensibilité. 

9' 10",  R.  40. 

9' 30",  se  dresse  sur  le  train  antérieur. 
iO'       ,  se  tient,  en  titubant,  sur  ses  quatre  pattes. 
13'       ,  motilité  normale. 

Obs.  LXIII,  LXIV.  —  Chien.  —  Poids,  6  k.  250 

{a) 
Cornet,  5  c.c.b. 
5",  violente  excitation 
10",  dilatation  pupillaire, 
20",  abolition  de  la  sensibilité. 
4' 30",  sommeil;  persistance  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
4' 40',  R.  20. 
5'       ,  des  incisions  superficielles  et  profondes  n'amènent  aucun  réveil  de  a 

sensibilité  ou  des  réflexes. 
H' 20'\  on  cesse  l'inhalation. 

12'       ,  réveil;  l'animal  suit  des  yeux  les  objets  qu'on  déplace  devant  lui, 
mais  ne  réagit  pas  aux  piqûres  et  incisions.  Écoulement  abondant 
de  mucus  nasal;  salivation,  miction. 
14'       ,  se  relève  en  hésitant  sur  le  train  antérieur. 
14' 30",  se  tient  sur  les  4  pattes,  mais  oscille  sur  le  train  postérieur  en 

marchant. 
18' 15",  motilité  normale,  pupille  petite.  R.  40;  P.  110. 

(à) 
5  c.c.b. 

5",  légère  excitation. 
28",  dilatation  pupillaire. 
1'  15",  résolution  incomplète.  R.  22. 
2'  10",  disparition  de  la  sensibilité,  mais  persistance  du  réflexe  oculaire 

palpébral. 
2' 50",  incision. 

6' 10",  cessation  des  inhalations. 
6'  15",  réveil;  Tanimal  suit  de  Tœil,  entend  Tappel,  mais  reste  insensible  à 

toutes  les  actions  pratiquées  sur  ses  tissus. 
8'       ,  sensibilité  revenue.  Miction  fréquente. 
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Obs.  LXV.  —  Chien.  —  Poids,  6  k.  250. 
Goroet.  6  c.c.b.  Doses  filées. 
30'',  excitation. 

50",  violentes  excitations.  Cris,  salivation  abondante, 
r  40",  dilatation  pupillaire  maxima,  convulsions  cloniques.  R.  36. 
3'  20",  sommeil,  quelques  secousses  convulsives. 
5' 20",  contractures. 
8'      ,  convulsions. 
8' 40",  cris,  secousses  et  contractures. 
9'  50",  fin  de  Tinhalation. 
i9'40",  se  dresse  sur  le  train  antérieur. 
li'50",  se  dresse  sur  le  train  postérieur. 
12' 50",  marche  en  vacillant  sur  les  pattes  postérieures.  Miction. 

Obs.  LXVI.  —  Chien.  —  Poids,  iO  k.  200.  —  Respiration,  30.  —  Pouls,  156. 
Cornet.  6  c.c.b. 
25",  excitation. 
50",  dilatation  pupillaire. 
1'  10",  cris. 

3'  10",  abolition  de  la  sensibilité,  parésie  du  train  postérieur. 
3'  49",  paralysie  du  train  antérieur. 
3' 50",  miction. 

4'  10",  abolition  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
6'  10",  R.  21.  Petites  secousses  dans  les  membres. 

T      ,  incision  et  section  au  bistouri  et  aux  ciseaux  sans  aucune  réaction. 
8'       ,  idem. 

S'  20",  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 
ir       ,  pouls  fémoral,  108. 
ir30",  suppression  de  Tinbalation. 
12' 10",  insensibilité. 
13' 20",  excitation  violente. 
14' 25",  calme,  miction. 
15'  30",  se  dresse  sur  le  train  antérieur. 

17' 10",  se  dresse  sur  le  train  postérieur.  Miction  fréquente  et  défécation 
pendant  quelques  minutes  de  marche  vacillante.  L'animal  semble 
marcher  avec  précaution  sur  le  bout  des  pattes  et  vacille  sur  le 
train  postérieur. 

Obs.  LXVD.  —  Rat.  —  Poids,  80  grammes. 
Cloche,  1  c.c.b.  dans  4  litres  d*air. 
20",  train  postérieur  parésié. 
1'       ,  abolition  de  tous  les  réflexes.  Légère  exophtalmie.  Retiré  de  la 

cloche. 
3'       ,  retour  du  réflexe  oculaire  palpébral. 

3  10",  sensibilité  et  motilité  normales.  On  replace  Tanimal  sous  cloche  et 
on  ajoute  2  c.c.b.  de  chlorure  d'éthyle. 
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T\  raleotissemeat  respiratoire,  chute  de  l'animal  sur  le  côté. 
55",  arrêt  respiratoire. 
60",  arrêt  du  cœur. 

Obs.  LXVIII.  —  Rat  —  Poids,  78  grammes. 
Cloche,  1  c.c.b.  dans  4  litres  d'air. 
20",  parésie  du  train  postérieur. 
l'45",  abolition  de  tous  les  réflexes.  Ezophtalmie  légère. 
2' 30",  retiré  de  la  cloche. 
3'  30",  réflexe  oculaire  palpébral. 

3' 50",  sensibilité  et  motilité  normales.  Replacé  sous  la  cloche,  on  yerse 
2  c.c.b.  de  chlorure  d'éthyle. 
7",  chute  de  l'animai. 
20",  gêne  respiratoire. 
48",  suppression  de  la  respiration. 
50",  arrêt  du  cœur.  • 

Obs.  LXIX.  —  Rat.  —  Poids,  75  grammes. 
Cloche,  1  c.c.b.  dans  4  litres  d'air. 

20",  paralysie  des  membres  postérieurs. 

40",  chute  sur  le  côté,  sommeil. 

50",  secousses  diaphragmatiques. 
l'50",  R.  150. 

1'  30",  exophtalmie.  Suppression  respiratoire. 
2'      ,  quelques  contractions  du  diaphragme. 
2'  10",  une  secousse  diaphragmatique. 
2'  20",  trois  dernières  contractions  du  diaphragme. 
2'  23",  afTét  du  cœur. 

Obs.  LXX,  LXXI.  —  Rat.  —  Poids,  150  grammes. 

(a) 
Cloche,  2  c.c.b.  dans  4  litres  d*air. 
20",  paralysie  du  train  postérieur. 
l' li",  abolition  de  tous  les  réflexes. 
1'  20",  retiré  de  la  cloche. 
3'  30".  R.  160. 

6'      ,  retour  du  réflexe  cornéen  et  de  la  sensibilité. 
6'  10",  motilité  du  train  antérieur. 
6'  40",  parésie  des  membres  postérieurs. 
T         motilité  normale. 

(6) 
Cloche,  2  c.c.b.  dans  4  litres  d'air. 

30",  tombe  brusquement  sur  le  côté,  anesthésie  totale, 
r       ,  ralentissement  du  mouvement  respiratoire. 
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l'20'',  cessation  du  moavement  respiratoire. 
2'  20",  arrêt  du  cœur. 

Obs.  LXXII,  LXXIII.  —  Rat.--  Poids,  290  grammes. 

(a) 
Cloche,  2  c.c.b.  dans  6  litres  d'air. 
30'',  agitation. 

40",  paralysie  du  train  postérieur. 
45",  paralysie  du  train  antérieur. 
50",  abolition  de  tous  les  réflexes  et  de  la  sensibilité. 
2'       ,  retiré  de  la  cloche. 
2'  50",  retour  des  réflexes  et  de  la  sensibilité. 
3'       ,  agitation. 

4'       ,  retour  de  la  motilité  dans  le  train  antérieur. 
4' 20",  retour  de  la  motilité  dans  le  train  postérieur. 
État  d*hébétude  assez  prolongé.  L'animal  réagit  peu  aux  excitations. 

3  c.c.b.  dans  6  litres  d'air. 
20",  paralysie  du  train  antérieur. 

25",  paralysie  du  train  postérieur,  convulsions  cloniques. 
30",  tombe  brusquement  inerte,  abolition  de  tous  les  réflexes. 
l'25",  ralentissement  du  mouvement  respiratoire. 
l'40",  arrêt  de  la  respiration.  ^^Violentes  convulsions  cloniques,  pattes  vio- 
lacées. 
4'  30",  arrêt  du  cœur. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRUBOIB. 

Du  1*''  octobre  au  i2  novembre  1902. 

M.  Chevalier.  —  Sur  une  série  de  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

M.  Chevalier  communique  l'observation  de  trois  malades  atteintes  toutes 
trois  de  grossesse  tubaire  rompue  avec  inondation  péritonéale.  11  intervint 
immédiatement  dans  les  trois  cas  par  la  laparotomie  et  guérit  ces  malades. 
Dans  les  trois  cas  également,  il  tomba  sur  un  fœtus  nageant  au  milieu  des 
caillots  sanguins.  Dans  un  de  ces  cas,  il  avait  fait  une  erreur  de  diagnostic 
et  avait  pensé  à  une  appendicite  aiguë.  L'opération  immédiate  permit  de 
rectifier  le  diagnostic. 

M.  Picqué  fait  observer  qu'il  s*agit  de  faits  relativement  rares  de  rupture 
tubaire,  puisqu'on  a  constaté  la  présence  nette  des  fœtus.  Généralement  la 
rupture  se  fait  à  une  période  où  le  fœtus  est  difficile  à  reconnaître. 

M.  Legueu  a  également  commis  la  même  erreur  de  diagnostic  dans  deux 
cas,  ayant  pris  pour  une  appendicite  une  grossesse  extra-utérine  rompue. 
Deux  signes  lui  semblent  de  grande  valeur  à  ce  point  de  vue  :  Fabsence  des 
contractures  de  défense  de  la  paroi,  et  le  faciès,  dont  la  p&leur  contraste 
avec  l'aspect  plombé  du  faciès  appendiculaire. 

M.  DévÉ  (de  Rouen).  —  De  la  greffe  hydatique  obtenue  par  rinocuioHon 
de  scolex. 

Rapport  de  M.  Picqoé. 

M.  Dévé  a  communiqué  deux  pièces  d'inoculation  de  scolex  dans  le  péri- 
toine et  dans  la  cage  thoracique  avec  résultats  positifs.  Il  en  conclut  qu'ils 
peuvent,  au  cours  d'opération  de  kystes  hydatiques,  donner  naissance,  au 
même  titre  que  les  vésicules  filles,  à  de  nouveaux  kystes  hydatiques.  Il 
importe  par  suite  d'éviter,  au  cours  des  interventions  sanglantes  sur  les 
kystes  hydatiques,  la  dissémination  hors  de  la  poche,  et  la  persistance  à 
l'intérieur  de  la  poche,  des  germes  spécifiques  divers  contenus  dans  la  vési- 
cule parasitaire. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  M.  Dévé  a  constaté  expérimentalement 
qu'un  contact  de  deux  minutes  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000  ou 
de  formol  à  1  p.  200  détruit  la  vitalité  des  germes  hydatiques.  Pratiquement, 
une  injection  parasiticide  préalable,  faite  dans  le  kyste  et  laissée  2  à 
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3  minutes  ea  contact  avec  le  contenu  de  la  vésicule  mère  semble  prévenir 
la  greffe  hyda tique  et  évite  Féchinoccose  secondaire  post-opératoire. 

M.  Proust.  Prostatectomie  périnéale  subtotale  {Hémisection  et  ouverture 
wétrale). 

Rapport  de  M.  Gulnard. 

M.  Proust  a  pratiqué  une  prostatectomie  périnéale  subtotale  chez  un 
malade  du  service  de  M.  Guinard.  Ce  malade,  prostatique  depuis  des 
années,  avait  des  mictions  difficiles,  qui  se  répétaient  toutes  les  trois  heures  ; 
à  deux  reprises,  il  avait  eu  une  rétention  complète.  C'est  à  la  suite  de  la 
seconde  de  ces  rétentions,  après  qu^en  ville  on  lui  eût  fait  faire  une  fausse 
route,  qu'il  entre  à  Thopital.  A  Texamen,  la  prostate  parut  grosse  comme  une 
orange  et  développée  surtout  vers  le  périnée  ;  les  urines  étaient  claires. 
Dans  ces  conditions  M.  Guinard  considère  la  prostatectomie  comme  indiquée, 
et  prie  M.  Proust  de  Texécuter. 

Après  lavage  de  la  vessie  et  mise  d*iine  soude  en  gomme  dans  Turètre, 
on  place  le  malade  en  position  périnéale  inversée,  le  périnée  étant  amené 
strictement  à  l'horizontale.  Grande  incision  prérectale  à  deux  centimètres 
au-devant  de  l'anus;  dissection  du  cul-de-sac  du  bulbe  au  bistouri;  décolle- 
ment de  l'urètre  et  du  rectum  au  doigt;  arrivée  facile  et  rapide  sur  la  face 
postérieure  de  la  prostate;  on  écarte  les  releveurs  de  Tanus  et  on  place  la 
valve  postérieure.  Incision  de  Taponévrose  prostato-péritonéale  etdécortica- 
tion  soignée  de  la  prostate;  ouverture  de  Turètre  au  bec  de  la  glande;  la 
gomme  est  retirée  ;  pose  du  désenclaveur  prostatique.  La  complète  libé- 
ration de  la  prostate  est  alors  obtenue  jusqu'en  avant.  Décollement  facile. 
Pas  d'hémorragie.  Lorsque  la  prostate  est  bien  isolée,  on  pratique  son 
hémisection.  Ablation  tout  d'abord  du  lobe  droit;  dissection  de  la  paroi 
urétrale;  le  lobe  se  fragmente;  il  est  enlevé  en  trois  morceaux;  un 
catgut  est  mis  sur  le  canal  déférent.  Le  lobe  gauche  est  enlevé  en  deux 
fragments,  le  doigt  mis  dans  l'urètre.  Pas  de  lobe  moyen.  Les  lobes  laté- 
raux très  développés  débordent  fortement  l'urètre  en  avant.  En  enlevant  le 
lobe  gauche,  on  fait  une  petite  brèche  à  l'urètre;  elle  est  suturée.  Toilette 
de  la  plaie.  Fermeture  incomplète  de  la  section  urétrale  et  drainage  cysto- 
périnéal  avec  une  sonde  en  gomme  n^  21.  On  place  trois  mèches,  et  on 
ferme  incomplètement  la  plaie  périnéale. 

Le  poids  de  la  prostate  enlevée  était  de  55  grammes.  Les  suites  opéra- 
toires furent  traversées  par  quelques  incidents,  dus  au  mauvais  fonctionne- 
ment du  drain  périnéal;  elles  furent  néanmoins  très  bonnes;  et  le  malade 
put  quitter  le  service  au  bout  de  six  semaines,  complètement  guéri  et 
urinant  sans  difficulté  toutes  les  quatre  heures,  en  vidant  complètement 
la  vessie. 

Le  rapporteur  insiste  sur  l'excellence  du  résultat  obtenu  et  sur  l'impor- 
tance qu'il  y  aurait  à  ce  qu*un  grand  nombre  de  faits  du  même  genre  fût 
recueilli. 

M.  Routier  ne  peut  s'empêcher  de  faire  observer  que,  chez  le  malade  en 
question,  il  s'agissait  d'accidents  de  début  de  prostatisme,  de  ceux  par  con- 
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séqueni  auxquels  un  cathétérisme  régulier  pouvait  facilement  remédier. 
Ces  malades,  régulièrement  traités  par  la  sonde,  récupèrent  généralement 
leurs  fonctions  urinaires,  sans  qu*il  ait  besoin  de  recourir  à  une  opération 
grave.  Aussi  M.  Routier  éstime-t-il  que,  quelque  bénigne  que  soit  la  pros- 
tatectomie,  elle  doit  être  réservée  à  des  cas  plus  graves. 

M.  Bazy  est  du  même  avis.  Il  ne  suffît  pas  qu'un  malade  ait  une  rétention 
d'urine  et  une  grosse  prostate  pour  qu'il  doive  être  soumis  à  une  opération. 
Le  prostatectomie  a  des  indications  toutes  différentes. 

M.  Legueu  envisage  successivement  la  question  de  technique,  des  résultats, 
et  des  indications  de  la  prostatectomie  périnéale. 

En  ce  qui  concerne  le  technique,  il  s'est  toujours  conformé  à  celle  que 
M.  Proust  a  réglée  et  précisée.  11  considère  comme  une  manœuvre  essen- 
tielle celle  qui  consiste  à  ouvrir  Turètre  prostatique  d'avant  en  arrière;  elle 
permet  de  reconnaître  facilement  et  la  capsule  de  la  prostate  et  l'urètre. 
M.  Legueu  décolle  de  chaque  côté  la  capsule  aponévrotique  de  la  prostate 
et  en  résèque  toute  la  partie  accessible.  Il  attaque  isolément  les  deux  lobes 
de  la  prostate  et  les  enlève  sans  les  morceler.  Le  morcellement  lui  parait 
une  manœuvre  inutile  et  défectueuse,  car  il  estime  que  les  prostates  les  plus 
volumineuses  peuvent  descendre  sans  être  fragmentées.  Si  la  glande  est 
friable,  il  faut  limiter  les  efforts  de  traction  et  ne  subir  le  morcellement  que 
comme  un  pis  aller.  Ainsi  conduite  l'opération  est  une  énucléation  massive. 
M.  Legueu  n'a  rencontré  qu'une  seule  fois  dans  la  prostate  des  noyaux 
isolés,  énucléables  ;  il  a  cru  néanmoins  devoir  faire  la  résection  intégrale. 
Lorsque  la  prostate  est  enlevée,  l'urètre  est  fait  de  deux  valves  flottantes; 
H.  Legueu  en  résèque  une  partie  pour  réduire  au  minimum  le  cul-de-sac 
inférieur  qui  résulte  de  l'ablation  de  la  prostate.  Quand  il  y  a  un  lobe 
médian,  celui-ci  se  présente  au  niveau  du  col,  et  il  est  facile  de  l'enlever. 
M.  Legueu  ne  l'a  rencontré  que  deux  fois. 

Quant  au  résultat  opératoire,  la  prostatectomie  est  une  opération  peu 
grave;  sur  douze  opérés,  M.  Legueu  n'a  perdu  qu'un  malade  de  soixante- 
douze  ans,  chez  lequel  la  muqueuse  vésicale  était  déjà  infiltrée  et  comme 
sphacélée;  il  succomba  au  douzième  jour  à  la  cachexie  urinaire. 

Il  est  encore  diffîcile  de  parler  de  résultat  thérapeutique,  les  malades 
étant  pour  la  plupart  opérés  depuis  trop  peu  de  temps.  Néanmoins  on  peut 
dire  que  dans  les  cas  aigus  le  résultat  est  parfait,  la  vessie  reprenant 
complètement  sa  contractilité.  Il  est  vrai  que  les  autres  méthodes  de 
traitement  peuvent  conduire  au  même  résultat;  la  prostatectomie  conserve 
cependant  sur  elle  la  supériorité  de  s'attaquer  directement  à  la  cause. 
Dans  les  cas  chroniques,  il  faut  distinguer  les  malades  atteints  de  rétention 
complète  et  ceux  qui  ont  des  rétentions  incomplètes.  Les  premiers  retrou- 
vent, aussitôt  après  l'opération,  la  faculté  d'évacuer  leur  vessie,  souvent 
même  d'une  façon  assez  complète  pour  que  la  sonde  devienne  inutile.  Chez 
les  seconds,  M.  Legueu  a  observé  deux  fois,  à  la  suite  de  l'opération,  une 
incontineoce  complète;  mais  celle-ci  n'est  jamais  définitive  et  au  bout 
d'un  certain  temps  le  sphincter  vésical  retrouve  sa  contractilité. 

M.  Albarran  est  grand  partisan  du  morcellement  dans  les  prostatectomies 


SOOIÉTÉS  SAVANTES.  —  société  de  chirurgie         875 

périnéales;  grâce  à  lui,  on  peut  bien  enlever  la  prostate  en  évitant  les  bles- 
sures de  Turètre  et  du  col  et  les  grands  dégâts  qui  peuvent  être  cause  des 
rétrécissements  ultérieurs  de  la  portion  prostatique  de  Turètre.  Au  sujet 
de  Touverture  de  Turètre,  M.  Albarran  estime  qu*il  est  presque  impossible 
de  réviter;  de  plus,  en  laissant  Turètre  intact,  on  ne  peut  bien  diagnosti- 
quer et  opérer  les  saillies  développées  dans  la  portion  préspermatique  de 
la  prostate.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  suture  de  Turètre  après  l'extirpa- 
tion, il  pense  qu'il  vaut  mieux  faire  une  suture  partielle  et  drainer  tempo- 
rairement. 

Sur  les  42  prostatectomies  périnéales  pratiquées  par  M.  Albarran,  il  n'a 
perdu  qu'un  seul  malade,  âgé  de  soixante-dix  ans,  et  atteint  depuis 
cinq  ans  de  rétention  chronique  complète  avec  des  urines  très  puru- 
lentes et  pyélo-néphrite  double.  Sur  les  41  malades  qui  restent,  30  ont 
pu  être  suivis  plus  de  six  mois  et  peuvent  être  utilisés  pour  l'apprécia- 
tion des  résultats  thérapeutiques.  On  peut,  à  ce  point  de  vue,  les  diviser 
en  trois  catégories,  suivant  qu'ils  étaient  atteints  de  rétention  complète 
récente,  de  rétention  chronique  incomplète,  ou  de  rétention  chronique 
complète. 

La  première  catégorie  comprend  quatre  malades  ayant  tous  des  réten- 
tions complètes  d'urine  datant  de  treize  à  vingt  et  un  jours.  Ces  4  malades 
sont  guéris  et  vident  parfaitement  leur  vessie. 

La  catégorie  des  rétentions  chroniques  incomplètes  comprend  14  malades. 
L'un  d'eux,  opéré  depuis  plus  de  deux  ans,  vide  sa  vessie  et  ne  se  sonde 
plus;  les  13  autres  ne  sont  opérés  que  depuis  6  à  13  mois,  8  d'entre  eux 
vident  complètement  leur  vessie;  3  autres  gardent  un  résidu,  mais  moindre 
qu'avant  l'opération  ;  2  seulement  ont  un  résidu  semblable  à  celui  qu'ils 
avaient  avant  l'opération. 

Parmi  les  rétentionnistes  chroniques  complets,  43  ont  pu  être  suivis,  et 
tous  vident  complètement  leur  vessie. 

II  résulte  de  ces  faits  que  c'est  dans  le  groupe  de  prostatiques  avec 
rétention  incomplète  et  chronique  d'urine  que  l'extirpation  de  la  glande 
donne  les  moins  bons  résultats. 

L  M.  Riche.  Pyélofiéphrite  calculeme,  Néphrolitkotomie.  Suture  du  rein. 
Guérison. 

II.  M.  Reynès  (de  Marseille).  Lithiase  rénale  gauche,  pyélonéphrite  chro- 
nique. Deux  néphroUtfiotomies, 

Rapport  de  M.  Bazy. 

I.  L'observation  de  M.  Riche  présente  ce  point  intéressant  que  le  rein  fut 
suturé  complètement,  malgré  l'étèit  d'infection;  et  la  réunion  se  flt  sans 
encombre.  Mais  M.  Bazy  n'approuve  pas  cette  façon  d'agir,  car  les  urines 
sont  restées  purulentes  après  l'opération.  11  estime  qu'il  eût  été  préférable 
de  laisser  le  rein  ouvert,  afin  de  permettre  d'y  faire  de  la  désinfection.  La 
perméabilité  de  Turetère  assurait  la  fermeture  de  la  fistule  rénale  au 
moment  où  le  chirurgien  avait  jugé  la  désinfection  suffisante.  M.  Riche 
avait  cru  aussi  utile  de  faire  faire  la  séparation  des  urines;  M.  Bazy  tient  à 
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faire  remarquer  que  le  diagnostic  avait  éié  posé  d'une  façon  complète  et 
précise  avant  cette  manœuvre. 

II.  Dans  Tobservation  de  M.  Reynès,  le  malade,  atteint  de  pyélonéphrite 
gauche,  subit  une  népbrotomie  avec  ablation  d*un  calcul  ;  le  rein  fui  suturé, 
et  la  réunion  par  première  intention  fut  obtenue.  Mais,  les  douleurs  per- 
sistant et  le  rein  restant  gros  et  douloureux,  on  dut  faire,  trois  mois  après 
une  nouvelle  népbrotomie,  à  la  suite  de  laquelle  persiste  une  fistule  lom- 
baire. Le  malade  entre  alors  dans  le  service  de  M.  Bazy,  qui,  à  une  troi- 
sième intervention,  constate  que  la  fistule  est  entretenue  par  un  calcul 
enclavé  dans  le  bassinet.  Après  cette  troisième  intervention,  le  malade 
guérit  définitivement. 

M.  Legueu.  Perforation  spontanée  d'un  abcès  appendiculaire. 

Un  enfant  de  cinq  ans,  traité  dans  un  hôpital  d'enfants  par  la  temporisa- 
lion  et  la  glace  pour  une  appendicite  aiguë,  refroidissait  cette  appendicite. 
Depuis  cinq  jours,  la  température  était  tombée,  le  pouls  était  à  8^,  la 
langue  humide,  le  faciès  favorable,  la  douleur  iliaque  nulle;  quand  subite- 
ment Tenfant  a  un,  puis  deux  vomissements.  L'interne,  qui  le  voit  presque 
aussitôt,  constate  que  le  pouls  est  petit  et  s'accélère.  Une  heure  après,  le 
refroidissement  s'accentue  et  M.  Legueu  est  appelé.  Il  trouve  l'enfant  à  état 
d'algidité  complète,  les  extrémités  froides,  le  pouls  incomptable,  il  ne 
pouvait  plus  être  question  d'intervention.  L'enfant  mourut  dans  la  nuit;  à 
l'autopsie  on  trouva  une  péritonite  généralisée;  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  il  y  avait,  au  contact  de  l'appendice  perforé,  un  abcès,  qui  était 
séparé  de  la  paroi  par  des  anses  intestinales.  Il  est  probable  que  cet  abcès 
s'est  brusquement  perforé  et  a  déterminé  la  péritonite  généralisée. 
H.  Legueu  constate  qu'une  fois  de  plus  la  temporisation,  faite  dans  les 
meilleures  conditions,  a  été  prise  en  défaut. 

M.  Rrynier  estime  que  l'observation  précédente  ne  prouve  pas  grand' 
chose.  Elle  est  muette  sur  une  série  de  détails  qu'il  serait  important  de 
connaître.  En  particulier  l'abcès  méconnu  avait-il  été  recherché  avec 
suffisamment  de  soin?  Les  observations  isolées  de  ce  genre  n'ont  aucune 
valeur;  et  il  serait  trop  facile  d'en  apporter  de  semblables  pour  plaider 
contre  l'intervention  à  outrance.  C'est  avec  des  statistiques  importantes 
qu'une  comparaison  utile  peut  être  faite  entre  les  deux  méthodes,  et 
M.  Reynler  ne  doute  pas  que  cette  comparaison  serait  à  l'avantage  de  la 
temporisation.  Mais,  par  temporisation,  il  ne  faut  pas  entendre  abstention 
systématique;  elle  veut  dire  expectation,  qui  cesse  surtout  dès  que  l'on  a 
constaté  la  présence  d'un  abcès.  Les  temporisateurs  auraient  donc  opéré 
dans  le  cas  de  M.  Legueu. 

M.  Ghaput  communique  trois  observations  qui  lui  paraissent  plaider  en 
faveur  de  l'intervention  précoce  dans  les  cas  d'appendicite. 

Le  premier  malade,  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  avait  eu  déjà 
deux  attaques  d'appendicite  méconnues;  la  troisième  attaque  se  produisit 
brusquement  au  milieu  de  la  nuit  et  fut  caractérisée  par  quelques  vomisse- 
ments, des  douleurs  disséminées,  et  un  léger  ballonnement  du  ventre. 
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Malgré  la  bénignité  apparente  de  ces  symptômes,  M.  Ghaput  pratiqua 
Topéralion,  seize  heures  après  le  début  des  accidents,  en  faisant  simple- 
ment Vanesthésie  locale  à  la  cocaïne.  11  trouva  un  appendice  gangrené  avec 
péritonite  purulente  disséminée.  Le  malade  guérit  néanmoins. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s*agit  d*un  jeune  homme,  que  M.  Ghaput 
vit  à  sa  seconde  attaque  d'appendicite  et  qu'il  opéra  immédiatement  à  la 
cocame  lombaire.  U  tombe  sur  une  péritonite  purulente  généralisée,  occa- 
sionnée par  un  appendice  enflammé,  tordu  autour  de  son  grand  axe  et 
présentant  un  sphacèle  de  la  muqueuse  et  d'une  partie  de  la  musculeuse 
sur  une  hauteur  de  plus  d'un  centimètre.  Guérison. 

Le  troisième  malade,  un  homme  de  vingt-trois  ans,  est  opéré  à  froid  par 
M.  Ghaput,  après  une  seconde  attaque  d'appendicite  traitée  médicalement. 
L'opération  fut  faite  à  la  cocaïne  lombaire  et  se  passa  simplement;  on 
n'avait  trouvé  rien  d'anormal  sinon  une  vascularisation  assez  intime  du 
csecum  et  des  tissus  avoisinants.  Le  lendemain  de  Topération,  le  malade 
était  en  mauvais  état;  il  y  avait  une  hémorragie  abondante  dans  la  paroi 
et  dans  le  péritoine,  en  outre  de  l'oligurie  et  de  l'hématurie.  Ges  phéno- 
mènes persistent  les  jours  suivants;  puis  la  température  s'élève;  une  anurie 
complète  s'établit,  et  le  malade  succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva  deux 
gros  reins  blancs,  qui  expliquaient  tous  ces  phénomènes.  —  M.  Ghaput  est 
convaincu  que  cette  néphrite  est  la  conséquence  de  l'appendicite;  car,  si 
elle  était  antérieure,  le  malade  n'aurait  pas  supporté  une  infection  aussi 
grave  de  cette  espèce.  Il  est  donc  vraisemblable  que  l'intervention  précoce 
aurait  prévenu  la  néphrite  et  sauvé  le  malade. 

M.  MoTY  applique  aux  cas  d'appendicite  aiguë  la  même  règle  qu'aux 
contusions  de  Tabdomen  par  coup  pied  de  cheval.  Il  explore  à  plusieurs 
reprises  le  pouls  du  malade,  après  l'avoir  laissé  au  repos  absolu  pendant 
au  moins  une  heure  à  chaque  fois.  Si,  malgré  le  repos  complet,  le  pouls 
s'accélère,  il  considère  l'intervention  comme  urgente.  S'il  est  resté  station- 
naire,  au-dessus  de  100,  il  attend  au  lendemain,  et,  si,  malgré  la  diète  et 
le  repos  absolu,  il  n'a  pas  diminué  alors,  il  intervient  sans  plus  tarder.  — 
M.  Moty  a  complètement  renoncé  à  la  glace,  qui  masque  la  marche  des 
lésions;  il  préfère  la  diète  absolue,  avec  une  injection  de  morphine  en  cas 
de  douleurs  trop  vives. 

M.  Second  relate  l'histoire  d'une  jeune  femme,  qui,  soignée  depuis  des 
années  pour  des  coliques  hépatiques,  fut  prise,  au  retour  d'une  cure  à 
Ghâtel-Guyon ,  d'appendicite  aiguë.  Gelle-ci  fut  d'abord  méconnue,  le 
médecin  croyant  à  une  crise  de  colique  hépatique.  Quand  M.  Segond  vit  la 
malade,  deux  jours  s'étaient  déjà  écoulés  depuis  le  début  de  la  crise,  et  il 
la  trouva  dans  un  état  de  toxi-infection  des  plus  grands.  Il  pratiqua  néan- 
moins l'opération  immédiatement,  environ  cinquante  heures  après  le  début 
de  l'appendicite.  L'appendice  était  déjà  grangrené  et  le  liquide  purulent 
péritonéal  était  d'une  excessive  puanteur.  Malgré  l'intervention,  la  toxi- 
infection  continua  et  enleva  la  malade.  M.  Segond  est  convaincu  qu'opérée 
plus  tôt  cette  malade  eût  guéri  ;  il  a,  par  devers  lui,  plusieurs  observations 
semblables,  qui  démontrent  que  ceux-là  sont  dans  le  vrai,  qui  accusent 
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la  temporisation,  même  armée,  d'exposer  à  la  mort  les  sujets  atteints 
d'appendicite  aiguë. 

M.  ViLLAR  (de  Bordeaux)  est  interveationuiste  depais  le  début  et  expose 
les  résultats  de  sa  pratique,  qui  remonte  &  1891.  Il  passe  successivement  en 
revue  le  diagnostic,  les  indications  de  Tintervention,  et  la  technique  opéra- 
toire. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  il  importe  d'établir  une  distinction 
entre  Tappendicite  chez  Thomme  et  Tappendicite  chez  la  femme.  Chez 
cette  dernière,  Je  diagnostic  peut  être  difficile,  parfois  même  impossible, 
surtout  au  début,  à  cause  des  rapports  de  voisinage  de  Tappendice  avec 
les  annexes  droites  de  Tutérus.  11  n*en  est  pas  de  même  chez  Thomme;  néan- 
moins les  erreurs  de  diagnostic  sont  encore  possibles,  et  M.  Villar  cite  des 
cas  où  Tappendicite  a  été  prise  pour  une  colique  hépatique,  une  hernie 
étranglée,  etc.  M.  Villar  pose  en  principe  que,  toutes  les  fois  que,  chez  un 
malade  fébrile,  on  constate  de  la  douleur  de  la  fosse  illaque,  en  même 
temps  que  de  Tempàtement  ou  simplement  de  la  défense  musculaire,  il 
faut  songer  à  Tappendicite  et  agir  en  conséquence. 

Or,  pour  ce  qui  est  des  indications  opératoires,  M.  Villar  se  déclare  de 
plus  en  plus  interventionniste  pour  les  trois  raisons  suivantes  :  1^  impossi- 
bilité de  diagnostiquer  la  nature  et  l'étendue  des  lésions;  impossibilité  de 
savoir  ce  que  deviendra  une  appendicite;  2<»  mortalité  des  malades  non 
opérés  ou  opérés  trop  tardivement  ;  3°  bénignité  de  l'opération  pratiquée 
au  début  de  la  maladie.  M.  Villar  cite  une  série  d'observations  personnelles 
venant  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Villar  se  déclare  partisan 
de  l'extirpation  de  l'appendice  dans  tous  les  cas  possibles  et  ne  craint  pas 
pour  cela  de  détruire  des  adhérences  dites  protectrices.  Cette  recherche 
méthodique  de  l'appendice  a  le  très  grand  avantage  de  ne  pas  laisser 
méconnus  des  abcès  développés  au  milieu  des  adhérences  ou  à  distance, 
et  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des  récidives  et  de  fistules  persistantes. 

M.  Routier  déplore  la  divergence  qui  existe  entre  les  abstentionnistes  et 
les  interventionnistes,  parce  qu'elle  est  de  nature  à  jeter  le  trouble  dans 
Tesprit  des  praticiens  et  du  public,  qui  se  fait  de  plus  en  plus  à  l'idée 
qu'une  appendicite  aiguë  peut  être  enrayée,  par  un  traitement  médical.  Or 
il  est  loin  d'en  être  ainsi;  non  seulement  le  traitement  médical  n'arrête 
pas  l'évolution  de  la  cure;  mais  il  n'empêche  pas  les  rechutes.  Toutes  les 
fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  M.  Routier  a  dû  l'appliquer,  il  n'en 
a  pas  été  satisfait;  d'autre  part  il  n'a  jamais  eu  à  se  repentir  d'être  inter- 
venu. Ce  qu'il  reproche  le  plus  aux  abstentionnistes,  c'est  de  n'opérer  que 
quand  les  événements  leur  ont  forcé  la  main.  Or,  opérer  dans  ces  condi- 
tions, c'est  presque  toujours  opérer  trop  tard,  alors  que  la  maladie  s'est 
déjà  généralisée,  que  le  malade  est  infecté  ou  que  l'état  général  est  déjà 
tellement  précaire  que  le  malade  n'a  plus  la  résistance  nécessaire  pour 
faire  les  frais  d'une  guérison.  Tous  les  malades  que  M.  Routier  a  perdus 
après  ses  interventions  se  trouvaient  dans  ces  conditions. 
Les  abstentionnistes  appuient  les  indications  de  l'intervention  sur  le  dit- 
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guoslic  anatomique,  sur  Texisteace  des  abcès.  Mais  ces  abcès  soat-ils  ai 
faciles  à  diagnostiquer?  M.  Routier  considère  ce  diagooslic  comme  impos- 
sible, à  cause  de  la  défense  musculaire  qui  rend  toute  palpation  abdomi- 
nale impraticable  et  rend  illusion  la  recherche  d'un  abcès  de  la  fosse 
iliaque.  C'est  cette  difficulté  du  diagnostic  qui  a  rendu  M.  Routier  9 
radical  et  partisan  de  Tintenrention  aussi  h&tive  que  possible. 

M.  Routier  donne,  en  terminant,  sa  statistique  intégrale  du  i^'  mars 
1901  au  1^  mai  1902.  Elle  comprend  49  appendicites  opérées  à  froid  avec 
49  guérisons;  17  appendicites  aiguës  opérées  en  pleine  crise  avec  17  gué* 
risons;  19  appendicites  aiguës  avec  abcès,  2  morts;  6  appendicites  avec 
péritonite,  3  morts.  D'autre  part  16  appendicites  compliquées  de  hernie,  de 
varicocèle,  de  cholécystotomie  et  d'hystérectomie  abdominale  totale  par 
lésions  suppurées  des  annexes,  ont  donné  17  guérisons  et  2  morts;  au  total 
107  opérations  avec  100  guérisons  et  7  morts. 

M.  Gérard  Marcbant  relate  l'observation  d'un  enfant  de  sept  ans  pris 
subitement,  en  pleine  santé,  d'une  crise  d'appendicite  aiguë.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  il  y  eut  une  détente  telle  que  M.  G.  Marchant  se 
demanda  s'il  ne  s'était  pas  trompé  de  diagnostic  ;  en  tout  cas,  l'opération, 
dont  l'éventualité  avait  été  envisagée  la  veille,  fut  écartée;  pendant  plu- 
sieurs jours,  l'état  de  l'enfant  restait  ainsi  parfait  et  il  semblait  qu'on  eût 
eu  affaire  à  une  crise  légère,  quand,  subitement  dans  la  nuit  du  sixième 
jour  après  le  début  de  la  crise,  l'enfant  fut  repris  de  crises  douloureuses, 
et  très  rapidement  le  faciès  se  grippait,  les  extrémités  se  refroidissaient,  le 
pouls  devenait  filiforme,  les  urines  rares.  M.  Brun,  appelé  en  l'absence  de 
M.  Gérard  Marchant,  déclara  toute  intervention  impossible,  et  l'enfant 
succomba. 

La  conclusion  que  M.  Gérard  Marchant  tire  de  ce  fait,  c'est  que,  en  pré- 
sence d'une  appendicite  aiguë,  dans  l'ignorance  absolue  où  l'on  est  de 
savoir  si  une  appendicite  sera  bénigne  ou  non,  la  seule  conduite  à  tenir  est 
rinlervention. 

M.  QuÉNu  considère  la  question  comme  mal  posée  entre  intervention- 
niste absolu  et  abstentionniste  quand  même;  en  pratique,  aucun  des  deux 
n'existe.  Dire,  comme  un  interventionniste  absolu,  qu'on  opère  tous  les  cas 
dans  les  premières  heures,  c'est  affirmer  qu'on  est  en  état  de  les  diagnos- 
tiquer tous  avec  une  complète  certitude.  Or  ou  est  loin  de  pouvoir  toujours 
établir  cette  certitude.  11  suffit,  pour  s'en  convaincre,  d'envisager  les  crises 
légères  qui  manquent  rarement  dans  les  antécédents  des  cas  graves.  Dans 
des  cas  on  ne  pourrait  établir  le  diagnostic  que  sur  des  nuances,  sur  des 
symptômes  fugaces.  Et  quel  est  le  chirurgien  qui  proposerait,  dans  ces  cas 
douteux,  une  laparotomie  et  qui  ne  verrait  pas  sa  proposition  repoussée 
par  la  famille?  D'ailleurs,  pratiquement,  ces  cas  ne  doivent  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  la  discussion,  car,  ou  bien  ils  échappent  au  chirur- 
gien qui  n'est  pas  appelé  du  tout,  ou  bien  ils  ne  lui  arrivent  que  quand 
les  conditions  sont  déjà  changées. 

Si  donc  on  élimine  de  la  discussion  ces  cas,  M.  Quénu  pense  que  le  rap- 
prochement est  facile  entre  interventionnistes  et  abstentionnistes.  Ces  der- 
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niers  ne  resteraient  certainement  pas  inactifs  en  présence  de  formes  à 
symptômes  d*emblée  inquiétants.  Restent  donc  les  cas  moyens,  ceux  qui 
sont  d'emblée  reconnus  comme  d'indiscutables  cas  d'appendite  aiguë. 
Pour  juger  des  résultats  donnés  par  Tune  ou  l'autre  méthode  thérapeu- 
tique, il  faudrait  une  commune  mesure  qu'il  est  difficile  d* obtenir;  il  fau- 
drait en  particulier  comparer  les  cas  où  le  chirurgien  a  eu  en  main  sou 
malade  dès  les  premières  heures.  M.  Quénu  montre  par  deux  exemples 
combien  il  est  important  que  le  chirurgien  entre  en  scène  dès  le  début  de 
l'appendicite.  Dans  les  premiers  cas  la  poussée  fut  suivie  pendant  deux 
jours  par  un  médecin  qui  institua  un  traitement  judicieux;  quand,  au  troi- 
sième jour,  les  accidents  nécessitant  une  intervention  survinrent,  on  perdit 
plusieurs  heures  à  organiser  l'arrivée  du  chirurgien,  et  l'intervention  fut 
pratiquée  trop  tard.;  le  malade  succomba.  Dans  le  second  cas,  M  Quénu 
vit  le  malade  dès  le  début;  tout  fut  organisé  pour  que  l'opération  pût 
être  pratiquée  aussitôt;  de  fait,  dès  que  les  accidents  menaçants  se  mani- 
festèrent, l'opération  put  être  pratiquée,  et  Tappendice  put  être  enlevée, 
avant  que  l'ulcération  eût  amené  la  perforation  complète;  Tenfant  guérit 
Aussi  M.  Quénu  pense-t-il  que  si,  on  est  appelé  dès  le  début  auprès  d'une 
appendicite  légère,  on  peut  faire  de  Texpectation,  à  la  condition  d'une 
surveillance  rigoureuse  et  de  la  préparation  d'une  action  prompte.  Pa 
contre,  il  estime  que  l'appendicite,  qui  débute  par  de  violentes  douleurs 
continues  avec  paroxysmes,  fréquence  du  pouls  et  fièvre  élevée  persistante, 
mérite  d'emblée  l'intervention.  Il  ajoute  aussi  une  très  grande  valeur  à  la 
diffusion  de  la  douleur  à  la  pression,  constatée  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures;  cette  diffusion  de  la  douleur  signifie  pour  lui  une  diffusion 
répandue  soit  dans  les  ganglions  mésentériques,  soit  dans  les  lymphatiques 
qui  remontent  derrière  le  côlon  ascendant. 

M.  KiRMissoN  apporte  la  statistique  xles  cas  d'appendicite  traités  dans  son 
service  pendant  les  années'  1901  et  1902. 

En  1901,  ces  cas  étaient  au  nombre  de  37.  Sur  ce  nombre  19  malades  ont 
été  soumis  au  seul  traitement  médical  :  diète  absolue,  glace  et  opium,  et 
ces  19  malades  ont  guéri.  8  opérations  pratiquées  à  froid  ont  donné  8  guéri- 
sons;  10  malades  ont  été  opérés  &  chaud;  8  de  ces  malades  étaient  atteints 
de  péritonite  diffuse,  et  tous  les  8  ont  succombé;  les  deux  seuls  malades 
qui  ont  guéri  présentaient  des  abcès  localisés. 

En  1902,  il  y  eut  50  cas  d'appendicite;  16  n'ont  pas  été  opérés,  et  tous 
les  16  se  sont  terminés  par  la  guérison;  6  malades  ont  été  opérés  à  froid, 
et  tous  les  6  ont  guéri.  28  malades  ont  été  opérés  à  chaud  ;  8  ont  été  opérés 
pour  des  abcès  circonscrits;  7  d'entre  eux  ont  guéri,  1  seul  est  mort  de 
broncho-pneumonie.  20  malades  ont  été  opérés  pour  des  péritonites  dif- 
fuses; 15  sont  morts  et  5  ont  guéri. 

Cette  statistique  démontre  la  possibilité  d'obtenir  la  guérison  par  le  seul 
traitement  médical  dans  un  bon  nombre  de  cas,  mais  en  même  temps  la 
terrible  gravité  de  la  péritonite  diffuse.  Dans  quelle  proportion  aarait-on 
pu  sauver  cette  catégorie  de  malades,  si  on  les  avait  eus  k  sa  disposition  dès 
le  début  de  l'affection?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  préciser. 
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Ce  qai  fait  que  M.  Kirraisson  prend  rang  parmi  les  opportunistes,  c*est 
d*une  part  la  possibilité  de  la  guérison  de  Tappendicite  par  un  traitement 
médical  rationnel;  d'autre  part  la  gravité  de  Tintervention  en  certaines 
circonstances. 

M.  Reclus  est  convaincu  que  cette  discussion  ne  modifiera  Topinion 
d'aucun  des  membres  de  la  Société.  Et  cela  se  conçoit,  puisque  les  diver- 
gences entre  interventionnistes  et  abstentionnistes  sont  loin  d'être  aussi 
graves  que  sembleraient  le  faire  croire  les  formules  absolues.  Il  est  tout 
d'abord  une  série  de  cas  dans  lesquels  les  abstentionnistes  interviennent; 
c'est  dans  ceux  où  le  chirurgien  a  la  chance  d'être  appelé  aux  tout  premiers 
débuts  d'une  appendicite  franche;  à  ce  moment  on  peut  couper  court  aux 
catastrophes  possibles  sans  avoir  à  lutter  contre  les  dangers  ou  les  incon- 
vénients d'une  opération  à  chaud  pratiquée  plus  tardivement.  De  même  les 
abstentionnistes  opèrent  toutes  les  fois  que  la  péritonite  se  généralise  et 
toutes  les  fois  que  certains  signes  permettent  de  craindre  un  retour  offensif 
du  mal.  —  D'autre  part  les  interventionnistes  déclarent  qu'ils  opèrent  dès 
que  le  diagnostic  est  établi.  Or  le  diagnostic  est  souvent  délicat;  et  la  diffi- 
culté de  le  bien  établir  fait  forcément  souvent  d'un  interventionniste  un 
temporisateur.  En  fin  de  compte  la  divergence  éclate  quand  il  s'agit  des 
appendicites  aiguës  de  moyenne  intensité,  dont  le  fracas  de  la  première 
heure  a  déjà  cédé,  le  plus  souvent,  lorsque  le  chirurgien  est  appelé.  Pour 
ces  cas,  M.  Reclus  pense  qu'il  vaut  mieux  laisser  refroidir  le  foyer.  Il 
n'ignore  pas  l'argument  de  la  catastrophe  soudaine;  mais  il  estime  que 
cet  argument  esl  enflé  outre  mesure,  qu'on  lui  donne  un  coefficient  exa- 
géré, et  qu'on  commet  la  faute  de  se  priver,  par  crainte  d'un  accident 
extrêmement  rare,  des  avantages  de  l'opération  à  froid. 

M.  Nelaton  n'envisage  que  les  crises  aiguës  d'appendicite,  dans  lesquelles 
les  symptômes  n'ont  pas  rétrocédé  au  deuxième  jour.  La  grande  majorité 
de  ces  appendicites  guérissent  par  l'amputation  ;  mais  il  en  est  qui  tournent 
mal;  et  pour  M.  Nélaton  toute  la  question  est  de  savoir  s'il  existe  des 
symptômes  qui  permettent  de  prévoir  que  la  crise  est  mauvaise  et  réclame 
une  intervention  immédiate.  Pour  son  compte,  il  y  a  deux  symptômes  qui 
lui  paraissent  commander  l'intervention  immédiate  :  1"  ralléralion  rapide 
des  traits  de  la  face,  qu'elle  coïncide  ou  non  avec  une  élévation  de  tempé- 
rature et  avec  une  dissociation  du  pouls  et  de  la  température;  2»  l'acuité 
et  la  durée  de  la  douleur  par  lesquelles  débute  la  crise.  M.  Nélaton  cite 
quelques  exemples  démontrant  l'importance  de  cette  douleur.  Hormis  ees 
cas  où  l'altération  des  traits  de  la  face  et  la  douleur  atroce  du  début  com- 
mandent l'intervention  immédiate,  M.  Nélaton  pense  que  l'expectative  doit 
devenir  la  règle  pour  le  très  grand  nombre  des  cas. 

M.  TuFFiER  envisage  successivement  la  fréquence  de  la  guérison  spontanée 
de  rinfection  appendiculaire,  puis  la  question  de  l'opportunité  opératoire. 

En  ce  qui  concerne  la  première  question,  une  enquête  clinique  a  démontré 
à  M.  Tuffier  que  les  malades  restés  guéris  à  très  longue  échéance  ont 
presque  tous  été  l'objet  d'une  attaque  aiguë  sévère;  on  pourrait  presque 
dire  que  la  guérison  définitive  parait  d'autant  plus  probable  que  la  crise  a 
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été  plus  longue  et  plus  grave.  Une  enquête  anatomique,  faite  aux  autopsies 
sur  240  cadavres,  a  montré  que  20  p.  100  des  cadaYres  portaient  des 
lésions  appendiculaires  indiscutables.  La  guérison  spontanée  se  trouve 
ainsi  établie;  malheureusement,  il  est  cliniquement  impossible  de  recoa- 
naître  ces  formes,  et  jusqu^à  nouvel  ordre  il  faut  encore  accepter  Taxiome 
qui  veut  que  tout  appendice  qui  a  été  infecté  doit  être  extirpé. 

Quant  à  l'opportunité  opératoire,  M.  Tuffier  se  déclare  partisan  de 
Tintervention  dans  les  trente-six  premières  heures.  Il  n*a  pas  perdu  un 
seul  des  malades  opérés  dans  ces  conditions;  l'opération  est  d'une  sim- 
plicité très  grande,  plus  grande  même  que  l'opération  à  froid.  Il  faut  donc 
insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  ce  que  le  chirurgien  soit  appelé  dès 
les  premières  heures  de  la  maladie.  —  11  y  a  évidemment  l'objection  des 
difficultés  du  diagnostic  au  début;  mais  ces  cas  ne  sont  pas  nombreux  et 
disparaissent  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  Texpérience  de  chacun 
devient  plus  large. 

Si  la  conduite  à  tenir  est  simple  au  début  de  l'infection,  il  en  est  autre- 
ment quand  le  chirurgien  est  appelé  dans  le  cours  de  la  maladie.  Ici  la 
diversité  extrême  des  cas,  la  multipUcité  des  facteurs  qui  entrent  en  jeu 
rendent  la  détermination  des  chirurgiens  extrêmement  difficile.  M.  Tuffier 
attache  une  grande  importance  au  faciès,  an  pouls  et  à  la  température, 
puis  surtout  à  l'état  local.  Si,  aucune  tuméfaction  de  la  face  iliaque,  aucun 
empâtement  n'indique  que  le  péritoine  se  détend,  il  opère  de  suite;  dans 
le  cas  contraire,  il  diffère  l'opération,  si  les  symptômes  généraux  ne  la 
commandent  pas. 

Enfin,  en  face  d'une  appendicite  bien  refroidie,  M.  Tuffier  ne  partage 
pas  l'avis  de  ceux  qui  enlèvent  toujours  l'appendice.  Toutes  les  fois  que 
les  accidents  ont  cédé  après  une  réaction  locale  interne,  il  considère  l'inter- 
vention comme  inutile. 
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Séance  du  6  novembre  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayel, 

M.   LE  Président   prononce  une  allocution  et  fait  l'éloge  funèbre  du 
professeur  Laroyenne,  membre  de  la  société. 

Paralysie  ischémique  consécutive  à  une  fracture  de  V avant-bras, 
M.  NovÉ-JossERAND.  Je  vous  présente  une  fillette  qui  est  atteinte  de  para- 
lysie avec  contracture  consécutive  à  une  fracture  de  Tavant-bras.  On  loi 
avait  appliqué  un  appareil  grossier  composé  d'attelles  de  carton  et  de 
ficelles,  et  cela  d'une  façon  tellement  serrée  que  deux  jours  après  il  fallut 
enlever  l'appareil  ;  il  y  avait  œdème  énorme  de  la  main. 
Actuellement,   six   semaines  après  l'accident,  on  m'amène  la  petite 
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malade  avec  paralysie  complète  de  la  main,  contracture  en  griffe  de  tous 
les  doigts;  seule  la  dernière  phalange  peut  être  librement  fléchie.  Quand 
on  cherche  à  étendre  ces  doigts  on  provoque  la  tension  des  fléchisseurs  ; 
ce  n*est  qu'en  fléchissant  le  poignet  au  maximum  qu*on  arrive  à  la  flexion 
des  doigts.  Ceci  nous  permet  d'admettre  qu*il  y  a  une  rétraction  portant 
sur  les  muscles  fléchisseurs  et  en  même  temps  sur  les  extenseurs,  car  on 
ne  peut  fléchir  les  doigts,  la  main  étant  en  extension. 

Il  y  a  aussi  une  diminution  très  nette  de  la  sensibilité,  mais  diffuse. 

A  la  palpation  de  Tavant-bras,  on  sent  profondément  une  induration  qui 
paraît  répondre  aux  muscles  de  la  région. 

J'ai  déjà  deux  fois  observé  des  accidents  analogues.  La  première  fois 
chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  qui,  dix-huit  mois  après  une  fracture 
du  radius,  avait  un  trouble  des  mouvements  consistant  surtout  en  limita- 
tion de  la  flexion  des  doigts;  dans  un  second  cas,  chez  un  enfant  de 
six  ans,  ayant  eu  une  fracture  des  os  de  Tavant-bras  au  tiers  supérieur. 
Une  commère  lui  avait  appliqué  un  appareil  grossier  qu'il  avait  fallu 
enlever  par  suite  des  douleurs  et  de  l'œdème.  Ici  la  lésion  portait  exclusi- 
vement sur  les  fléchisseurs. 

Il  est  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  lésion  nerveuse  systématisée; 
presque  tous  les  muscles  sont  atteints;  il  y  a  des  troubles  diflfus  de  la 
sensibilité;  enfin  les  rameaux  des  muscles  fléchisseurs  sont  déjà  dissociés 
au  niveau  où  a  porté  la  fracture. 

Volkmann  a  décrit  des  lésions  musculaires  succédant  à  des  constric- 
tions  exagérées,  donnant  la  dégénérescence  de  la  fibre  striée  et  un  pro- 
cessus cicatriciel  de  sclérose. 

Dans  le  premier  cas,  sous  anesthésie,  j'ai  essayé  d'allonger  les  tendons, 
sans  y  parvenir.  Et  je  considère  le  pronostic  comme  très  grave  et  le 
traitement  comme  très  difficile. 

M.  Vallas.  J'ai  présenté  à  la  Société  un  malade  de  vingt  ans  qui  présen- 
tait les  mêmes  lésions. 

Lorsqu'on  étendait  la  main  sur  l'avant-bras,  la  griffe  se  montrait  très 
nette;  dès  qu'on  fléchissait  le  poignet,  les  doigts  s'étendaient. 

Mes  recherches  bibliographiques  m'ont  permis  de  connaître  un  travail  de 
Littlewood  et  celui  de  Volkmann,  qui  décrit  ces  lésions  sous  le  nom  de 
paralysie  ischémique  avec  contracture. 

J'ai  observé  chez  un  autre  malade  les  mêmes  symptômes  à  la  suite  d'une 
ancienne  ostéomyélite,  les  corps  musculaires  ayant  été  au  niveau  du  foyer 
atteints  de  myosite  scléreuse. 

Gomme  traitement,  Littlewood  a  préconisé  le  raccourcissement  du  sque- 
lette; on  a  exécuté  aussi  dans  un  cas  le  dédoublement  de  tous  les  tendons 
de  l'avant-bras  pour  les  allonger.  Pour  ma  part,  je  me  suis  contenté 
d'inciser  sur  la  cicatrice,  d'aller  détacher  le  périoste  du  cubitus;  j'ai  libéré 
et  clivé  les  différentes  couches  musculaires.  Celles-ci  étaient  scléreuses, 
inodulaires  et  la  pathogénie  se  vérifiait  ainsi  par  l'observation  directe.  Le 
résultat  a  été  plus  favorable  que  je  ne  m'y  attendais.  L'extension  des 
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phalanges  s'est  mainteaue  et  le  malade  a  récupéré  un  bon  fonctionnement 
de  sa  main.  Une  intervention  semblable  pourrait  être  essayée  dans  le  cas 
présenté. 

M.  DuBAND  a  observé  un  fait  analogue  au  membre  inférieur;  à  la  suite 
d*une  fracture  de  la  partie  supérieure  du  tibia  on  avait  appliqué  un  appa- 
reil à  tractions  qui  avait  exercé  une  constriction  très  forte  et  détruit 
en  partie  les  muscles  du  mollet  :  d*où  formation  d'un  pied  bot  équin. 
Il  y  avait  au  niveau  des  muscles  du  mollet  un  véritable  coup  de  hache. 

M.  Martin  croit  qull  serait  indiqué  d'utiliser  ici  les  tractions  élastiques 
qu'il  a  préconisées  pour  le  traitement  des  cicatrices  vicieuses. 

M.  FocHiER  croit  très  difficile  de  porter  le  diagnostic  de  myosite  sclé- 
reuse  dans  le  cas  présenté.  On  voit  à  la  suite  de  certaines  fractures  des 
phénomènes  analogues  qui  guérissent  spontanément  et  chez  cette  petite 
fille  on  est  encore  bien  près  de  l'accident  pour  porter  déjà  ce  diagnostic  et 
ce  pronostic  grave. 

M.  Vallas.  11  s'agit  ici  d'une  afiTection  bien  spéciale,  bien  nette  dans  ses 
caractères  :  griffe,  limitation  des  mouvements  pendant  l'extension  du 
poignet  ;  le  diagnostic  peut  donc  se  poser  dès  maintenant  et  il  est  inutile 
d'attendre  pour  entreprendre  le  traitement,  soit  par  une  intervention,  soit 
par  les  tractions  élastiques. 

M.  N0V&-J0SSBRAND.  Il  y  a  une  différence  entre  les  cas  de  M.  Vallas  et  le 
mien;  car  ici  il  n'y  a  pas  de  lésion  localisée,  mais  bien  diffusion  à  toute 
l'étendue  des  muscles.  Aussi  j'aurais  peu  de  confiance  dans  une  interven- 
tion. J'ai,  d'autre  part,  observé  des  troubles  moteurs  analogues  à  ceux 
auxquels  M.  Fochier  faisait  allusion;  mais  les  mouvements  n'étaient 
jamais  abolis  comme  chez  ma  petite  malade,  et  je  crois  impossible  la  gué- 
rison  spontanée.  J'utiliserai  volontiers  la  méthode  de  M.  Martin. 

Fracture  de  Vastragale. 

M.  Dbstot.  Un  boucher  fut  renversé  de  sa  voiture  dans  une  collision  avec 
uu  tramway  et  se  fractura  la  jambe.  Onze  mois  après,  il  ne  pouvait  mar- 
cher. La  radiographie  m'a  montré  une  petite  masse  osseuse  dans  le  sinus 
qui  sépare  l'astragale  du  calcanéum  en  arrière»  et  une  lésion  particulière 
de  l'astragale,  consistant  en  un  écrasement  de  la  partie  inférieure  du  corps, 
sans  aucune  altération  de  la  surface  supérieure  de  l'os. 

M.  Vallas.  Les  os  de  la  jambe  se  sont  consolidés  avec  un  peu  de  flexion 
en  avant  et  le  talus  qui  en  résulte  joue  peut-être  un  rôle  dans  les  troubles 
fonctionnels. 

M.  Jaboulay.  U  me  semble  reconnaître  dans  le  trait  de  fracture  signalé 
une  fracture  de  Shepherd,  c'est-à-dire  l'arrachement  du  trigone. 

M.  Destot.  L'encoche  qu'on  voit  ici  est  bien  au-dessus  et  en  avant  de 
l'apophyse  de  Shepherd. 

M.  Albertin.  On  peut  dire  que  toute  fracture  de  l'astragale  est  une 
source  de  douleurs  excessives  et  prolongées  qui,  avant  la  radiographie,  ont 
dû  être  souvent  mises  sur  le  compte  de  la  simulation.  Aussi  la  question  de 
l'ablation  de  l'astragale  peut  se  poser  et  cela  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 
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Avant  de  se  prononcer,  il  faut  attendre  de  connaître  les  résultats  éloignés 
du  simple  traitement  immobilisateur,  résullats  éloignés  que  nous 
pourrons  mieux  connaître  désormais,  en  raison  des  procès  d'accidents  du 
travail. 

M.  Destot.  J*ai  pu  observer  des  fractures  très  anciennes,  allant  jusqu'à 
quinze  et  vingt  ans  de  date.  Or  j'ai  vu  des  malades  souffrant  encore,  ayant 
des  durillons,  des  déformations,  de  la  gêne  de  la  marche.  Je  crois»  donc 
rintervention  indiquée  dès  les  premiers  temps  qui  suivent  Taccident. 

M.  Jaboul^y.  La  fracture  la  plus  ordinaire  n'est  pas  celle  qui  porte  seule- 
ment sur  l'astragale;  c'est  la  fracture  combinée  du  calcanéum  et  de 
Tastragale.  D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas  faire  table  rase  des  travaux  anté- 
rieurs à  la  découverte  des  rayons  X;  je  rappelle  qu'avant  ce  moment 
j'avais  déjà  étudié  l'anatomie  et  la  clinique  de  ces  fractures,  en  1892. 


Séance  du  13  novembre  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Rétraction  des  fléchisseurs  des  doigts. 

M.  Vallas  présente  des  photographies  de  son  malade  atteint  de  rétrac- 
tion des  fléchisseurs  avec  les  résultats  de  l'opération. 

M.  Martiin  présente  des  radiographies  et  photographies  montrant  égale- 
ment un  très  beau  résultat  obtenu  pour  un  cas  semblable  chez  une  fillette, 
au  moyen  des  tractions  élastiques. 

Kyste  de  Vovaire  et  tumeurs  cutanées. 

M.  Bbrard  présente  une  malade  de  soixante  et  un  ans,  qui  au  mois  de 
décembre  1901  eut  des  métrorragies,  des  douleurs  abdominales  prédo- 
minant à  droite;  puis  une  tumeur  apparut,  avec  un  peu  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Le  diagnostic  de  tumeur  de  Tovaire  avec  un  peu 
d'ascite  paraissfait  devoir  être  facilement  porté.  Cependant  il  y  avait  encore 
à  noter  de  petites  tumeurs  cutanées  de  la  région  épigastrique  et  la  malade 
affirmait  qu'elles  se  développaient  depuis  l'apparition  de  la  tumeur  abdo- 
minale. Il  y  en  avait  aussi  sur  les  avant-bras,  ainsi  que  des  pigmentations 
multiples,  si  bien  qu'on  avait  pensé  à  la  maladie  de  Recklinghausen,  ou 
bien  à  un  cancer  de  l'ovaire  avec  métastases  cutanées.  Un  chirurgien  consulté 
lui  conseilla  de  ne  pas  se  faire  opérer.  Elle  revint  cependant  au  bout  de 
quelques  mois,  la  tumeur  augmentant  de  plus  en  plus. 

Une  ponction  ramena  3  ou  4  litres  de  liquide  asci tique  et  soulagea 
beaucoup  la  malade;  mais,  au  mois  de  juin,  elle  revint  dans  le  même  état 
que  la  première  fois. 

Une  opération  fut  décidée  et  pratiquée  par  M.  Bérard.  Longue  laparo- 
tomie médiane;  ponction  du  kyste  donnant  une  douzaine  de  litres.  Décor- 
tication  des  adhérences  et  extirpation.  Mickulicz  et  suture  partielle.  La 
guérison  survint  sans  incidents.  Le  plus  curieux,  c'est  que  les  petites 
tumeurs  cutanées  diminuèrent  aussi  et  disparurent  en  grande  partie. 

L'examen  histologique  (M.  Paviot)  montra  que  le  kyste  ovarien  ét€Ût  un 
kyste  mulliloculaire  banal  et  non  pas  un  cancer;  et  que  les  petites  tumeurs 
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élaient  de  petits  kystes  à  revéteinent  dermolde,  rappelant  répithéliam 
sébacé. 

M.  AuBiRT  rappelle  qu'il  existe  des  relations  entre  les  glandes  sébacées 
et  les  organes  génitaux,  bien  visibles  au  moment  de  la  puberté  ;  il  n*est  donc 
pas  étonnant  qu'en  pathologie  on  retrouve  ces  relations. 

M.  Vincent  a  observé  souvent  des  troubles  du  côté  de  la  peau  à  la  suite 
d'opérations  abdominales  et  il  n'est  pas  le  seul.  Dernièrement,  M.  Brocq 
a  publié  un  travail  sur  les  maladies  de  la  peau  chez  les  ovariotoraisées.  11 
semble  donc  que  la  fonction  ovarique  étant  supprimée,  il  y  a  des  mani- 
festations cutanées.  Le  traitement  opothérapique  améliorerait  ces  der- 
matoses. 

Fracture  sitë-condylienne  du  fémur. 

M.  Vallas.  J'ai  déjà  affirmé  ici  le  pronostic  très  réservé  des  fractures 
sus-condyliennes  du  fémur;  je  suis  donc  heureux  de  présenter  ici  un 
résultat  satisfaisant  que  j'ai  pu  obtenir  au  moyen  de  l'extension  continue 
poussée  jusqu'à  7  kilogs.  Pour  éviter  l'ankylose  du  genou,  j'ai  fait  varier 
constamment  l'attitude,  le  plaçant  en  flexion  ou  en  extension  tout  en  main- 
tenant les  tractions  continues. 

Actuellement,  il  persiste  un  raccourcissement  de  2-3  centimètres,  qui 
sera  facilement  corrigé  par  une  semelle.  Le  genou  est  parfaitement  libre  et 
le  résultat  fonctionnel  est  très  bon. 

M.  Jaboulay.  11  ne  faut  pas  trop  assombrir  le  pronostic  de  ces  fractures, 
qui  ne  sont  en  somme  que  celles  de  l'ostéoclasie  sus-condylienne  mal 
réunies. 

M.  Destot.  Il  y  a  une  grosse  différence;  après  l'ostéoclasie  la  fracture 
est  transversale  et  on  met  le  membre  immédiatement  en  appareil.  Dans 
les  fractures  traumatiques  le  trait  est  oblique;  le  malade  a  eu  le  temps 
de  contracter  ses  muscles  et  de  faire  chevaucher  ses  fragments. 

H.  Jabouuy.  J'ai  dit  en  efiPet  :  ostéoclasies  mal  réunies;  et  je  tiens  de 
M.  Robin  lui-même  qu'il  a  vu  parfois  la  déformation  du  malade  présenté, 
dans  certains  cas  d'ostéoclasie  qui  cependant  ont  eu  un  résultat  final 
assez  bon. 

M.  Albertin.  Chez  l'enfant,  il  m'est  arrivé  deux  fois  de  voir,  chez  des 
coxalgiques,  la  fracture  sus-condylienne  pendant  des  manœuvres  de  réduc- 
tion. La  plupart  du  temps  ces  fractures  guérissent  bien.  Mais,  chez  l'adulte, 
dans  les  trois  cas  que  j'ai  vus  il  y  a  eu  :  une  fois  ankylose  complète  du 
genou,  il  s'agissait  il  est  vrai  d'une  fracture  directe;  dans  le  second  cas,  à 
la  suite  d'une  chute  sur  le  genou,  raccourcissement  de  2-3  centimètres, 
limitation  marquée  des  mouvements  du  genou;  dans  un  troisième  cas,  il  y 
avait  aussi  grande  raideur  articulaire.  Le  pronostic  doit  donc  être  réservé. 

Discussion  sur  les  fractures  de  r astragale. 

M.  Destot.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Jaboulay  a  insisté  sur  la  fréquence 
des  fractures  du  calcanéum  associées  à  celles  de  l'astragale.  Or  il  y  a  une 
telle  différence  dans  l'évolution  des  fractures  du  calcanéum  et  de  celles  de 
l'astragale,  celles-ci  beaucoup  plus  graves,  qu'il  faut  nettement  séparer  les 
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deux  variétés.  Je  vous  présente  une  série  d'épreuves  radiographiques 
montrant  le  calcanéum  fracturé  isolément.  Les  conditions  anatomiqnes 
sont  du  reste  en  faveur  de  ce  que  j'avance;  le  calcanéum,  os  massif, 
allongé,  superficiel,  devait  être  bien  plus  souvent  lésé  que  Tastragale 
arrondi,  ramassé,  tapissé  de  cartilage  lui  permettant  de  glisser  et  de  fuir 
dans  tous  les  sens. 

Je  crois  donc  que  le  calcanéum  se  fracture  très  souvent  isolément.  Je 
dirai  aussi  que  les  signes  cliniques  sont  très  souvent  insuffisants  pour 
reconnaître  la  fracture  de  l'astragale  et  que  bien  souvent  celle-ci  passerait 
inaperçue  sans  la  radiographie. 

Au  point  de  vue  étiologique,  presque  toutes  les  fractures  de  l'astragale 
sont  dues  à  une  chute  sur  les  pieds  d'une  certaine  hauteur.  J'ai  vu  cepen- 
dont  cette  lésion  chez  une  femme  de  cinquante-six  ans,  qui  s*était  seule- 
ment affaissée  sur  elle-même. 

M.  Jaboulay.  Lorsqu'on  examine  ces  malades,  il  ne  faut  jamais  négliger 
de  faire  mettre  le  malade  à  genoux,  de  façon  à  mettre  en  lumière  ses  deux 
régions  plantaires,  et  à  les  saisir  même  entre  les  mains.  On  a  alors  facile- 
ment la  notion  de  fracture  du  tarse  postérieur,  fracture  associée  de 
Tastragale  et  du  calcanéum,  classique  et  assez  nette  pour  qu'on  n'ait  pas 
besoin  de  la  radiographie.  C'est  pour  cela  que  M.  Destot  a  peut-être  moins 
l'occasion  de  l'observer. 

M.  ÂLBERTiN.  Il  y  a  aussi  un  signe  assez  important:  c'est  l'ecchymose  qui 
apparaît  d'abord  au  niveau  de  la  fracture.  Certaines  sont  assez  nettes  pour 
qu'on  les  diagnostique  sans  les  rayons  X;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un 
grand  nombre  passeraient  inaperçues  sans  ce  moyen  de  recherche. 

M.  Destot.  Il  n'est  pas  toujours  aussi  facile  de  porter  ces  diagnostics; 
fréquemment  on  étiquete  fracture  de  Pouteau-Dupuytren  ce  qui  est  frac- 
ture de  l'astragale;  souvent  aussi,  et  depuis  les  travaux  récents,  on  porte 
le  diagnostic  :  fracture  de  l'astragale  pour  une  fracture  malléolaire 
simple.  L'examen  du  malade  à  genoux  indique  bien  la  fracture  calca- 
néenne;  mais,  celles  de  l'astragale,  c'est  plutôt  en  avant  qu'il  faut  les 
chercher;  on  trouve  une  saillie  globuleuse  entre  les  malléoles. 

Quant  à  la  proportion  des  diverses  fractures  du  tarse,  j'estime  qu'il  y  a 
90  fractures  isolées  du  calcanéum  pour  10  associées. 

G.  Gayet. 
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Année  1902. 

M.  0.  Lannelongub  lit  une  observation  de  tumeur  du  tendon  d'Achille.  Ces 
tumeurs  sont  rares;  et  il  est  bon  de  les  signaler  quand  on  les  rencontre. 
La  radiographie  a  permis  d*afflrmer  dans  ce  cas  particulier  la  nature 
bénigne  d'une  de  ces  tumeurs.  11  s'agit  d'un  homme  jeune,  n'ayant  pas 
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trente  ans,  qui,  après  une  course,  s'aperçut  d*uQ  peu  de  gêne  dans  le  pied 
gauche  et  d'un  gonflement  sur,  le  trajet  du  tendon  d'Achille  de  ce  côtét  il 
y  a  maintenant  près  de  deux  ans.  Cette  tumeur  était  du  volume  >d*iin 
haricot  et  siégeait  à  l'union  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur 
du  tendon.  Cette  tumeur  faisait  corps  avec  ce  tendon,  se  déplaçait  avec  lui, 
et  non  sans  lui;  elle  était  en  plein  tissu  flbreux.  Elle  n'était  sensible  qu*en 
un  point  et  fort  modérément;  sa  consistance  apparaissait  comme  mollasse. 
Absolument  rien  d'autre  dans  le  membre;  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 
La  santé  générale  du  malade  était  maintenant  excellente;  il  avait  été  soup- 
çonné d'être  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  il  y  a  quelques  années.  H  ne 
présentait  plus  aucun  phénomène  indiquant  un  reste  d'altération  de  ce  côté. 

Après  avoir  envisagé  diverses  hypothèses,  soumis  le  malade  à  uq  traite- 
ment spécifique,  bien  qu'il  ne  présentât  aucune  marque  de  syphilis,  oo 
s'arrêta  à  l'idée,  soit  d'un  abcès  tuberculeux  du  tendon  d'Achille,  soit  d*un 
kyste  hydatique.  L'hypothèse  parfaitement  plausible  d'une  tumeur  maligne, 
d'un  sarcome,  fut  écartée  pour  diverses  raisons. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  repos  presque  absolu,  le  membre 'étant 
étendu  durant  plusieurs  mois;  la  marche  d'ailleurs  était  toujours  gênée  et 
quelquefois  douloureuse. 

11  fut  question  plusieurs  fois  de  procéder  à  une  opération,  afin  de  rendre 
le  diagnostic  plus  exact  et  surtout  pour  débarrasser  le  malade  de  cette 
tumeur;  mais  quelques  changements  qui  s'y  produisirent  firent  rejeter 
l'idée  de  toute  intervention.  La  tumeur,  en  effet,  se  transforma  peu  à  peu. 
Elle  apparaissait  mollasse  et  comme  si  elle  avait  été  liquide  dans  les  pre- 
miers temps  ;  elle  devint  plus  dense  et  finalement  tout  à  fait  dure  plus  tard. 
Son  faible  volume  et  son  siège  au  centre  du  tendun  ne  pouvaient  pas  per- 
mettre d'y  reconnaître  la  fluctuation. 

Considérant  cette  transformation  comme  un  signe  favorable,  indiquant  une 
marche  accentuée  vers  la  guérison,  on  devait  attendre  et  ne  pas  se  hâter 
d'opérer. 

La  radiographie  a  été  à  ce  point  de  vue  utile,  en  montrant  les  modifica- 
tions qui  se  sont  produites  successivement  dans  la  tumeur. 

On  a  fait  des  épreuves  régulièrement  tous  les  deux  mois  dans  la  même 
position;  le  menibre  sain  a  été  pris  en  même  temps.  On  a  donc  pu  com- 
parer les  épreuves. 

Or,  les  premières  donnaient  bien  Fidée  d'une  petite  tumeur  liquide,  en 
plein  tissu  fibreux  du  tendon  ;  on  y  voit,  en  effet,  une  tache  claire  au  centre 
d'une  zone  légèrement  plus  foncée.  L'aspect  mollasse  de  la  tumeur,  constaté 
dans  les  premiers  temps,  correspond  à  cette  apparence.  Plus  tard,  l'ombre 
augmente,  gagne  sur  la  tache  claire,  et,  enfin,  dans  les  deux  dernières 
épreuves,  la  petite  tumeur  tout  entière  donne  l'idée  d'un  corps  opaque,  qui 
intercepte  totalement  la  lumière.  La  transformation  est  définitive  et 
accomplie;  l'examen  du  malade  l'indiquait  d'une  façon  très  nette.  On  le 
considérait  comme  guéri  à  ce  moment;  et  il  avait  pu  reprendre  la  marche 
et  ses  habitudes,  comme  s'il  n'avait  jamais  rien  eu. 

Si  maintenant  on  cherche  la  nature  de  cette  tumeur  on  doit  reconnaître 
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que  la  radiographie  ne  fournit  aucune  indication  importante.  Elle  dit  seu- 
lement comme  la  clinique,  et  même  mieux  qu'elle,  que  la  tumeur  était 
liquide  au  début.  Or,  on  ne  peut  s'arrêter  qu'à  deux  espèces  de  tumeurs 
liquides  dans  ce  cas  particulier  :  ï abcès  tuberculeux \  ïacéphafocyste  du 
tendon. 

L'une  et  l'autre  affection  sont  possibles,  quoique  très  rares.  Dans  les  pre- 
miers temps,  étant  donné  surtout  le  passé  du  sujet,  on  se  rattachait  plutôt 
à  Tabcès  tuberculeux.  Les  transformations  ultérieures  ont  fait  pencher  et 
croire  plutôt  à  un  kyste  hydatique,  à  une  poche  enkystée  d'hydatide,  dont 
la  paroi  a  subi  peu  à  peu  la  transformation  crétacée.  Les  exemples  de  kystes 
hydatiques  ne  sont  pas  rares  d'ailleurs  jdans  les  muscles  et  M.  Lannelongue 
en  a  vu  d'assez  nombreux  exemples.  Ce  kyste  aurait  son  siège  non  plus 
dans  le  muscle,  mais  plus  bas,  sur  son  tendon,  ce  qui  se  conçoit  sans  diffi- 
culté. Le  fait  de  la  guérison  par  transformation  crétacée  mérite  d'être 
signalé  spécialement. 

M.  SoREL  étudie  une  fracture  particulière  du  radius  chez  les  conducteurs 
dautomobiles.  Cette  fracture,  produite  par  le  choc  direct  des  manivelles, 
intéresse  le  radius  qui  est  brisé  au  niveau  de  son  tiers  inférieur;  de  plus, 
par  suite  de  la  tension  forcée  de  la  main,  il  y  a  arrachement  de  Tapophyse 
styloîde  du  cubitus. 

M.  BiLLENRiN  utilise  avec  succès  des  courants  de  haute  fréquence  pour 
obtenir  Vanesthésie  dans  V opération  de  V ablation  des  hémorroïdes. 

Sa  technique  très  simple  consiste  à  introduire  dans  le  rectum  une  élec- 
trode de  cuivre,  qu'il  met  en  relation  avec  l'un  des  pôles  d'une  bobine 
d'Arsonval.  Le  courant,  d'une  intensité  de  300  à  400  milliampères,  est  pro- 
longé durant  la  durée  de  l'intervention.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes 
Tinsensibililé  est  obtenue  et  est  tout  à  fait  complète,  si  bien  que  l'ablation 
du  paquet  bémorroïdal  peut  être  faite  au  thermocautère  sans  que  le  patient 
éprouve  la  moindre  douleur.  La  perte  de  sang  est  très  faible,  les  courants 
de  haute  fréquence  exerçant  sur  les  capillaires  une  action  vaso-constrictive 
notable. 

M.  G.  CoNTREMOULiNs  cstime  qu'actuellement,  par  suite  de  l'impossibilité 
ou  l'on  se  trouve  de  mesurer  la  quantité  de  rayons  X,  émis  par  un  tube 
de  Grookes  dans  un  temps  donné,  et  le  degré  de  pénétraliou  de  ces  mêmes 
rayons,  toutes  les  radiographies  sont  faites  empiriquement,  en  ce  qui  con- 
cerne le  temps  de  pose  et  le  degré  de  pénétration  des  rayons  employés.  Il 
en  résulte  que  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  comparables,  non  seule- 
ment d'un  opérateur  à  un  autre,  mais  encore  d'un  examen  à  un  autre 
examen  pour  un  même  opérateur. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient  très  grave,  quand  il  s'agit  des  applica- 
tions de  la  radiographie  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie,  M.  G.  Contremou- 
lins  a  imaginé  un  appareil  très  simple  qui  permet  de  memrer  lu  degré  de 
pénétration  des  rayons  X  au  moyen  de  l'interposition  de  masses  métalliques 
d'épaisseurs  déterminées  entre  un  écran  fluorescent  de  la  source  radiante. 
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Quant  à  la  quantité  des  rayons  émis  pendant  la  décharge,  elle  est  donnée 
par  comparaison  avec  une  lumière  artificielle  colorée,  étalonnée  au  moyen 
d'un  système  oplique,  qui  permet  d*identifier  cette  lumière  artificielle  avec 
celle  de  Técran  fiuorescent. 

M.  0.  Lannelongce  lit  un  travail  ayant  trait  à  une  forme  grave  d'ostéomyé- 
ite  pol  y  microbienne  et  non  suppurative  ordinairement,  —  L'ostéomyélite 
aiguë,  dit-il,  peut  être  produite  par  des  microbes  différents.  Le  staphylo- 
coque la  détermine  le  plus  souvent  et  a  pour  effets  ordinaires  la  suppura- 
tion, la  nécrose,  les  abcès  ou  les  hyperostoses  des  os  atteints.  Mais,  il  ne 
peut  encore  exister  une  forme  plus  grave  du  mal  qui  n'aboutit  pas  alors  à 
a  suppuration,  Torganisme  se  trouvant  impuissant  à  réagir  tant  est  grande 
l'intoxication. 

Dans  ces  formes,  si  Ton  fait  des  cultures  ensemencées  avec  du  sang 
extrait  de  Tos  sur  le  vivant,  on  trouve  deux  et  parfois  trois  microbes  asso- 
ciés, le  staphylocoque  et  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et  le  bacterium 
coli. 

Ces  associations  microbiennes  semblent  exalter  la  virulence  de  ces  agents 
et  deviennent  alors  une  cause  d'aggravation  de  la  maladie. 

A  leur  début,  les  ostéomyélites  de  cette  nature  simulent  les  formes  graves 
du  rhumatisme  articulaire,  du  typhus,  de  la  pyohémie.  Les  marques 
d'une  infection  intense  sont  très  accusées  et  la  mort  survient  promptement. 

Dans  les  neuf  cas  observés  par  M.  Lannelongue,  les  os  qui  ont  été 
atteints  sont  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  4  fois;  son  extrémité  infé- 
rieure, 1  fois;  Textrémité  inférieure  de  Thumérus,  \  fois;  et  3  fois  les  os  du 
crâne. 

Dans  les  ostéomyélites  de  pareille  nature,  la  trépanation,  très  hâtive  et 
large  de  Tos  atteint,  constitue  la  seule  ressource.  Elle  a  donné  à  M.  Lanne- 
longue plusieurs  succès. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  des  mois  d'août,  septembre,  octobre  et  novembre.  —  Présidence  de 

M,  Riche. 

Bf.  Peyrot  présente,  au  nom  de  M.  Lauuay,  une  observation  de  plw* 
double  du  cœur  par  balle  de  revolver. 

Après  avoir  rabattu  un  volet  en  U  à  base  externe  rasant  le  sternum  à 
gauche,  et  comprenant  les  4*,  5*^  et  6«  côtes,  la  plèvre  fut  ouverte;  il  y  avait 
nin  hémothorax  très  prononcé.  On  incisa  le  péricarde  qui  était  perforé,  et 
on  constata  une  plaie  du  cœur;  la  plaie  était  située  sur  la  face  antérieure 
du  ventricule  gauche,  à  2  centimètres  de  la  pointe  et  près  du  bord  gauche. 
Cette  plaie  fut  facilement  suturée  par  un  surjet  au  catgut.  Une  autre  plaie 
existait  (celle  de  l'orifice  de  sortie  de  la  balle)  sur  la  face  postérieure  du 
ventricule   gauche,  à  sa  base,  près  du   sillon   auriculo-ventriculaire.  La 
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suture  de  ce  second  orifice  fut  beaucoup  plus  difficile;  et  le  myocarde  fut 
déchiré  superficiellement. 

Le  malade  eut  38  degrés  pendant  deux  jours. 

Vers  le  dixième  jour,  il  se  leva  et  se  trouva  très  bien.  A  Tauscultatiou  du 
cœur,  on  ne  put  rien  découvrir  d'anormal. 

M.  J.  RicBELOT  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lafourcade  ayant  trait  à 
un  cas  de  rupture  spontanée  de  V utérus  pendant  le  travail.  Cette  rupture  s'est 
produite  au  cours  d'une  cinquième  grossesse.  M.  Lafourcade  fit  la  laparo- 
tomie, l'extraction  du  fœtus  et  du  placenta,  l'extirpation  de  l'utérus. 
L'intervention  fut  suivie  de  guérison.  La  malade  put  quitter  la  maison  de 
santé  le  vingt-quatrième  jour. 

Le  fœtus  était  très  bien  conformé  et  de  poids  supérieur  à  la  moyenne.  Le 
tissu  utérin  avait  sa  constitution  anatomique  normale,  sauf  en  quelques 
endroils,  où  il  existait  un  léger  processus  de  myosite  interstitielle. 

Rien  autre  pour  expliquer  cette  rupture  utérine  pendant  le  travail  chez 
une  multipare  de  quarante-deux  ans. 

M.  MoTY  lit  l'observation  d'un  jeune  soldat  en  état  de  stupeur  lypéma- 
niaque  depuis  un  an  et  qui  a  été  guéri  en  quinze  jours  par  deux  ponctions 
rachidiennes  faites  à  quatre  jours  d'intervalle.  Il  estime  que  celte  médica- 
tion inofTensive  pourrait  être  tentée  avec  chances  de  succès  dans  les  cas  de 
troubles  psychiques  purs  rebelles,  indépendants  de  lésions  matérielles  ou 
de  tares  hystériques  caractérisées. 

M.  A.  FouRMER  présente  une  observation  de  cellulite  gommeuse  pelvienne 
simulant  une  tumeur  maligne  du  petit  bassin  swDenue  à  trente-quatre  ans  sur 
un  sujet  hérédo-syphilitique  et  guérie  par  le  traitement  mixte. 

De  cette  observation,  M.  Â.  Pournier  déduit  les  considérations  suivantes  : 

i°  Il  faut  dorénavant  compter  au  nombre  des  accidents  possibles  de  la 
syphilis  la  production  d'inflltrats  pelviens  intéressant  (au  moins  secondai- 
rement) la  vessie  et  le  rectum,  simulant  les  tumeurs  malignes  et  suscepti- 
bles, quand  on  soupçonne  la  nature  du  mal,  de  guérir  rapidement  par  le 
traitement  spécifique.  M.  Fournier  dit  n'avoir  jamais  rencontré  un  autre 
fait  de  ce  genre. 

2^  Cette  cellulite  a  été  le  produit,  non  pas  d'une  syphilis  acquise,  mais 
d'une  syphilis  héréditaire.  A  noter  que  la  lésion  s*est  produite  chez  le 
malade  à  l'âge  de  trente-quatre  ans,  et  sans  autre  manifestation  antérieure 
de  la  syphilis;  en  tout  cas,  on  n'en  trouvait  aucun  stigmate.  Les  accidents 
de  la  syphilis  héréditaire  peuvent  donc  se  manifester  à  tout  âge,  même  à 
à  un  âge  avancé. 

Il  est  donc  établi  que  parfois,  et  plus  souvent  même  qu'on  ne  le  pense 
l'infection  héréditaire  ne  se  manifeste  par  aucune  malformation,  aucun 
stigmate,  aucune  dystrophie  appréciable.  Le  système  maxillo-dentaire  lui- 
même  peut  être  indemne  chez  ces  hérédo-syphilitiques  «  trompeurs  », 
M.  Fournier  se  souvient,  notamment,  d'une  jeune  fille  issue  de  père  et  de 
mère  syphilitiques,  syphilitique  elle-même  et  morte  à  dix-huit  ans  d'un 
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tabès  syphilitique,  qui  présentait  des  dents  superbes  et  du  plus  beau  type. 

Dans  Tobservation  dont  il  s'agit,  le  premier  soupçon  de  syphilis  dériva 
de  Teffroyable  poly- mortalité  infantile,  qui  avait  sévi  sur  la  famille  du 
malade,  à  savoir  :  sur  quinze  frères  et  sœurs,  douze  morts,  et  morts  en 
bas  âge  pour  la  plupart.  En  outre,  ]e  hasard  permit  à  M.  Fournier  de 
constater  chez  le  frère  aîné  du  malade  —  un  des  rares  survivants  de  la 
famille  —  des  signes  ophtalmosco piques  de  syphilis  héréditaire.  Et  cette 
constatation  l'engagea  naturellement  encore  plus  dans  le  diagnostic  de 
syphilis  héréditaire. 

Le  traitement  consista  en  injections  de  benzoate  de  mercure  à  2  centi- 
grammes par  jour,  et  dans  l'administration  quotidienne  de  4  grammes 
d'iodure  de  potassium.  Au  bout  d'une  semaine,  il  y  avait  déjà,  une  grande 
amélioration.  Au  bout  de  deux  mois,  il  ne  restait  plus  trace  de  Tinfiltralion 
du  petit  bassin  qui  avait  fait  penser,  qui  devait  faire  penser,  à  du  cancer 
et  même  à  du  cancer  inopérable. 

Aussi,  convient-il  de  poser  ceci  en  principe  comme  règle  de  conduite 
pour  la  pratique  :  Étant  donnée  une  lésion  sur  un  sujet  dont  la  qualité 
hérédo-syphilitique  reste  douteuse  pour  une  raison  ou  pour  une  autre 
(disette  de  renseignements  et  absence  de  stigmates,  n'importe),  ne  jamais 
négliger  de  recourir  à  Vexamen  des  collatéraux;  et  cela  parce  que  cet 
examen  est  capable  de  fournir  des  documents  formels,  décisifs,  sur  l'exis- 
tence d'un  état  syphilitique  dans  la  famille. 

M.  Lancer  EAUX  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  femme  de  trente-six 
ans,  pâle  et  anémique,  qui  présentait,  en  plus  de  la  lésion  pelvienne,  un 
rétrécisstment  du  rectum.  Sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium 
(3  grammes  pendant  deux  mois),  la  guérison  s'effectua  parfaitement. 

M.  Hrrviedx  emprunte  à  un  travail  de  M.  Goldschmidt  un  exposé  de 
Vapplication  de  l'obligation  vaccinale.  En  Alsace-Lorraine  la  vaccine  est 
obligatoire.  Les  médecins  cantonaux  et  communaux  pratiquent  les  vacci- 
nations gratuites.  Chacun  demeure  libre  de  s'adresser  à  un  médecin  de 
son  choix,  k  condition  de  produire  un  certificat  médical  constatant  le 
résultat  de  l'opération. 

La  vaccination  est  interdite  aux  sages-femmes  et  aux  pharmaciens. 

Les  inoculations  ne  se  pratiquent  qu'à  l'aide  de  vaccin  animal,  dont  la 
vente  n'est  autorisée  que  sous  certaines  conditions  :  récolté  depuis  moins 
de  trois  mois,  mis  à  l'abri  de  la  lumière,  conservé  dans  un  lieu  frais. 

Les  instituts  vaccinogènes  de  Strasbourg  fournissent  exclusivement  une 
émulsion  de  pulpe  glycérinée.  Aussi  recommande-t-on  de  vacciner  par 
petites  incisions  ou  manifestations  transversales. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  le  cours  des  cinq  années,  de  1897  à  1901, 
on  n'a  observé  en  Alsace-Lorraine,  sur  une  population  de  i  719  470  habi- 
tants (recensement  de  1900),  que  douze  varioleux  avec  un  seul  décès. 

M.  F.  ViLLAR  (Bordeaux)  communique  une  observation  de  kyste  glandu- 
ai  re  du  pancréas^  qu'il  a  opéré  il  y  a  trois  ans. 
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Le  malade  avait  eu,  à  deux  reprises  différeutes,  des  crises  d'obstruction 
intestinale. 

L'examen  pratiqué  avant  l'opération  avait  permis  de  constater  l'exis- 
tence d'une  tumeur  épigastrique,  mate  à  la  percussion,  encadrée  par  deux 
zones  de  sonorité,  l'une  supérieure  et  l'autre  inférieure. 

Le  malade  avait  du  dégoût  pour  certains  aliments;  il  avait  beaucoup 
maigri  et  ses  urines  renfermaient  une  quantité  très  notable  de  sucre. 

Ces  différents  signes  permirent  de  poser  le  diagnostic  de  kyste  du 
pancréas. 

Après  l'ouverture  du  ventre,  on  trouva,  en  effet,  une  tumeur  kystique 
située  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse;  elle  était  tellement 
adhérente  aux  organes  voisins  que  Ton  dut  pratiquer  la  marsupialisation. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  F.  Villar  résume  la  question  des  kystes 
du  pancréas,  dont  la  connaissance  est  de  date  récente  et  constitue  un 
des  chapitres  les  plus  importants  de  Thistoire  de  la  chirurgie  du  pancréas. 

M.  RicHB  lit  un  éloge  du  professeur  Rudolf  Virchow,  membre  associé  de 
l'Académie  de  médecine;  il  montre  le  rôle  scientifique  et  politique  qu'il  a 
joué,  lui  qui  a  été  durant  un  demi -siècle  le  chef  de  l'École  anatomo-patho- 
logique  en  Allemagne. 

M.   PÉRAIRE. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  Prof.  C.  M.  E.  HAHN  (de  Berlin). 

M.  le  Prof.  Eugène  Haho,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Friedrichs- 
hain,  est  mort  le  mois  dernier,  à  Berlin.  It  était  né  à  Orteisbourg,  le 
7  avril  1841,  et  avait  fait  ses  études  médicales  à  Kônigsberg,  Breslau  et 
Berlin,  où  il  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  en  1865.  Assistant  à  Wilms 
à  l'hôpital  de  Béthanie,  il  fut  nommé  plus  tard  chirurgien  en  chef  de  la 
Policlinique  générale  de  Berlin,  et  en  1880  de  Thôpital  de  FriedrichshaîD. 
Il  avait  reçu  le  titre  de  conseiller  intime  de  santé,  celui  de  professeur  et  plu- 
sieurs distinctions  honorifiques  de  Prusse,  entre  autres  TÂigle  rouge  de 
3<^  classe.  Il  avait  fait  les  campagnes  de  1866  et  1870.  En  1889,  le  prof.  Hahn 
avait  été  élu  président  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  et,  plus  tard, 
de  la  «  Réunion  des  chirurgiens  de  Berlin  »;  il  était  Tun  des  fondateurs  de 
la  «  Clinique  de  Berlin  ».  Le  prof.  Hahn  était  un  maître  à  renseignement 
sûr  et  fécond,  un  opérateur  remarquable,  qui  laisse  toute  une  longue  série 
de  travaux  originaux  de  haute  valeur,  parmi  lesquels  nous  citerons  : 

1865.  —  De  cmHiinomate  uleri.  Berolini,  G.  Lange,  1865,  8%  32  p. 

1872.  —  Sarkom  der  rechten  Niere.  Berl.  klin,  Wchnschr.,  1872,27  mai,  269. 

1873.  —  Ueber  die  Enlstehung  einer  Hernie  nach  virulenten  Bubo.  Allg.  mecl. 
Centr.  Ztg.,  1873,  n*  2. 

1874.  —  Ein  Beitrag  zur  drainage  der  Bauchhôhle.  Berl.  klin.  Wcknschr.y  4874, 
21  septembre,  470-472. 

1879.  —  Bericht  ueber  einzeilne  bemerkenswerthe  Urinfisteln  bei  Weibe.  Beri. 
klin.  Wchnschr.,  1879,  n"  27,  p.  398. 

1881.  —  Die  operative  Behandlung  der  beweglichen  Niere  durch  Fixation. 
Centralbl.  f.  Chir.y  Leipz.,  1881,  Vlll,  449-452.  —  Vorslellung  eines  Falles  von 
doppelseitiger  Hùftgelcnksresection.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chii\. 
1880,  Berl.,  1881,  IX,  67.  —  Idiopathischer  Abscess  des  Occipitallapens,  durch 
Trépanation  entleerl.  Ai*ch.  f.  Path.-Anat.,  etc.,  Berl.,  1882,  LXXXVII,  335-344. 

1882.  —  Ueber  (Ixirung  der  Wanderniere  durch  Opération  mit  Krankenvors- 
tellung.  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1882,  juillet,  31.  —  Méthode  der  Kniegelenks- 
Resection.  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1882.  juillet,  2t.  —  Ueber  vaginale  totale  Uterus- 
exlirpalion.  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1882,  XIX,  361-363. 

1883.  —  Zur  Fussgelenksresection.  Verhandl.  d.  deulsch.  Gesellsch.  f.  Chir.. 
Berl.,  1883,  XII,  64-67.  —  Ueber  Resection  des  carcinomatôs  erkrankten  Pylorus. 
Verhandl.  d.  Berl.  med.  Gesellsch.  (1881-2),  1883,  XllI,  pi.  2,  140-144.  —  Ueber 
die  Behandlung  von  Lupus  mit  Hautlransplantalionen.  Centralbl.  f.  Chir.. 
Leipz.,  1883,  X,  225.  —  Zur  Behandlung  der  syphilitischen  Mastdarm-Ulcera- 
tionen  durch  die  Colotomie.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berl.,  1883,  XXIX,  395-408, 
1  pi.  —  Zur  Behandlung  des  Pes  varus.  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1883,  XX,  169. 

1884.  —  Eine  Méthode  Pseudarthrosen  der  Tibia  mit  grossem  Knochendefekt 
zur  Heilung  zu  bringen.  Centralbl.  f.  Chir.,  Leipz.,  1884,  XI,  337-341.   -    Ein 
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durcb  Opération  entferntes  17  Pfund  schweres  Lipoma  fibrosum  petrificans 
polyposum  mil  Elephantiasis  der  Haut.  Berl.  klin.   Wchnschr.,  i884,  XXI,  553- 

—  Ueber  Knochenechinococcus.  Bet^l.  klin.  Wchnschr.,  1884,  XXI,  81-83.  — 
L'eber  Kehlkopfsextirpalion  bei  Carcinom.  Verhandl.  d.  deut.  Gesellsch.  f.  Chir., 
Berl.,  1884,  XIII,  84-90. 

1885.  —  Démonstration  eines  Prftparates  von  Magenresection.  Verhandl.  d. 
Berl.  med.  Gesellsch.  (1884-5),  1886,  XVI,  254-256.  —  Ueber  Kehlkopfsextirpation. 
Samml.  klin.  Vorlr.,  Leipz.,  1885,  n"  260  {Chir.  n*  82,  2259-2306).  —  Ueber 
Magencarcinome  und  operative  Behandlung  derselben.  Berl.  klin.  Wchnschr., 
1885,  XXII,  821-824;  845-850. 

1886.  —  [Partial  extirpation  of  the  larynx  for  epithelioma  of  the  left  vcntricle 
of  Morgagni;  recovery].  Brit.  med.  J.,  Lond.,  1886,  II,  975. 

1887.  —  Kolectomie.  Berl.  klin.  Wchnchr.,  1887,  n*  25.  —  Einige  Notizen  ùbcr 
Gastroenterostomie.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.,  Berl.,  1887,  XVI, 
pt.  1,  76.  —  Demonstnlion  einer  Nadel,  welche  ans  dem  Herzen  eines  M&dchens 
durch  Extraction  entfernt  wurde.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir., 
Berl.,  1887,  XVI,  pi.  1,  61.  —  Ueber  Mesenterialcysten.  Berl.  klin.  Wchnschr., 
1887,  XXIV,  408-412.  —  Ein  Verfahren  beiiebig  grosse  Stiicke  aus  Krôpfen 
ohne  Tamponade  und  Blutverlust  zu  entfernen.  Arch.  /'.  hlin.  Chir.,  Berl., 
1887,  XXXVI,  005-613.  —  Ueber  die  Endresultate  meiner  wegen  Carcinom 
ausgefùhrten  Kehlkopfextirpation.  Bet^l.  klin.  Wchnschr.,  1887,  XXIV,  919.  — 
Ein  Beitrag  von  Colectomie  und  Mittheilung  iiberzwei  Falle  von  Resection  des 
Colons  und  Ueums,  einer  in  der  Ausdehnung  von  einem  Meter  Heilung.  Berl. 
klin.  Wchnschr.,  1887,  XXIV,  446-448. 

1888.  —  Berliner  Klinik.  Sammlung  klintscher  Vortràge.  Unter  Milwirkung 
hervorragender  Fachtnânner,  hrsg.  von  E.  Hahn  und  G.  Fûrbringer.  Berlin,  1888, 
8°.  —  Eine  Méthode  der  Ostéotomie  bei  Genu  valgum.  Cenlralbl.  f.  Chir., 
Leipz.,  1888,  XV,  881-883.  —  Eine  Operationsmethode  die  Gefahren  der 
Darm résection  zu  verringern.  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1888,  XXV,  517-519.  — 
Mittheilungen  Qber  die  End-Resultate  nach  Kehlkopfs-Operationen.  Verhandl. 
d.  deutsch»  Gesellsch.  f.  Chir.,  Berl.,  1888,  XVII,  73-76.  —  Ueber  Transplantation 
von  carcinomalôser  Haut.  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1888,  XXV,  413-415. 

1889.  —  Vorstellung  von  Plaltruss-Patienlen.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch. 
f.  Chir.,  Berl.,  1889,  XVII,  103-105.  —  Ueber  die  Behandlung  des  Genu  valgum 
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tion du  radius.  Soc.  chir.  L.,  460. 

Cytologie.  —  De  rutililé  de  la  —, 
de  la  cryoscopie,  et  de  Fhémato- 
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lyse  daas  les  épanchements  de 
quelques  séreuses  chirurgicales, 
par  JuUiard,  bibl.,  i68. 

Décollement.  —  Du  —  isolé  du 
muscle  carre  du  menton,  Cong.  ali. 
chir.,  303;  Les  grands —  en  chirur- 
gie, Cong,  cWr.  641. — Voy.  Rétine. ^ 

Désarticiilation.  —  Un  cas  de  — 
inter-ilio-abdominale  (Savaiiiaud)  , 
345.  —  Voy.  Pied. 

Difformité  de  Spren^l.  —  Trai- 
tement opératoire  de  la  — ,  Cong, 
ail.  chir.,  318. 

Difformités.  —  Voy.  Appareil  loco- 
moteur. 

Dilatation.  —  Voy.  Œsophage. 

Diverticale.  —  Voy.  Intestin. 

Diverticule  de  Meckel.  —  Voy. 
Hernie. 

Douleur.  —  Traitement  du  symp- 
tôme —  par  des  moyens  naturels, 
Cong.  ail.  c/iir.,  298. 

Drainage.  —  Voy.  Péricarde ,  Péri- 
tonite. 

Écrasement. sous-cutané  de 

la  fémorale.  Soc.  chir.  L.,  462. 

Ectopie.  —  Traitement  de  l*  -> 
testiculaire,  Soc.  chir.,  326;  Traite- 
ment de  r  —  testiculaire,  Cong. 
chir.,  679.  —  Voy.  Rein. 

Électricité.  —  Voy.  Anesthésie. 

Empyème. par  incision  ver- 
ticale postérieure,  Soc.  chir.,  158; 
—  chronique.  Soc.  chir.  L.,  334; 
Incision  postérieure  dans  V  — , 
Cong.  chir.f  630. 

Enfant.  —  Voy.  Otite. 

Entéro-anastomose.  —  Voy.  Occlu- 
sion. 
Entérostomie.  —  Voy.  Péritonite. 
Epaule.  —  Correction  de  1'  —  bote 
paralytique  avec  grave  impotence 
fonctionnelle,  Cong.  chir.,  690. 
Epididyme.  —  Traitement  de  la 
tuberculose  de  V  —  et  du  testi- 
cule, Cong.  chir.,  678. 


Epiploon.  —  Tumeur  épiploïqae 
tordue  sur  son  axe,  Cong.  ail. 
chir.,  309;  Contribution  à  la  chi- 
rurgie de  l'arrière-cavité  des  —, 
Cong,  cAir.,  673. 

Epithélioma.  —  —  de  la  verge. 
Soc.  chir.  L.,  333. 

Epulis.  —  Des  —,  par  Stépinski, 
bibl.,  166. 

Estomac.  —  Ganglions  lymphati- 
ques dans  le  cancer  de  V  —,  Cong. 
ail.  chir.,  310;  Marche  du  cancer 
stomacal  opéré  et  non  opéré,  id., 
310;  Résultats  de  transplantations 
faites  sur  V  —,  id.,  311  ;  Résultats 
et  indications  du  traitement  chi- 
rurgical dans  les  affections  non 
néoplasiques  de  V  —,  Cong.  chir., 
652;  Sur  les  plaies  de  V  —  par 
armes  à  feu,  Cong.  chir.,  653;  Trai- 
tement chirurgical  des  affections 
non  cancéreuses  de  V  —  (Résul- 
tats), Cong.  chir.,  655:  Traitement 
du  cancer  de  V  —  (Résultats), 
Cojig.  chir.,  655;  Volvulusde  V  — . 
Laparotomie  exploratrice.  Rela- 
tion d^autopsie,  Cong.  chir.,  656. 

—  Voy.  Hémorragie. 
Étranglement.   —  —  intrasaccu- 

laire  par  bride,  Soc.  chir.,  155. 

Face.  —  Voy.  Cicatrice,  Paralysie, 

Fémorale.  —  Voy.  Écrasement. 

Fémur.  —  Fracture  sus-coady- 
lienne  du  — ,  Soc.  chir.  L.,  886.  — 
Voy.  Reposition,  Kyste,  Suture, 
Ostéotomie. 

Feuilles  d'argent.  —  Voy.  Fil  d'ar- 
gent. 

Fibrome. et  grossesse.  Soc. 

chir.,  152.  —  Voy.  Hystérectomie. 

Fièvre  typhoïde.  —  Deux  cas  de 

—  compliqués  de  perforation  de 
rintestin,  traités  par  la  laparo- 
tomie, Soc.  chir.,  156. 

Fil  d'argent.  —  Sur  remploi  du 

—  câblé  pour  les  sutures,  et  des 
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feuilles  d'argent  laminé  pour  les 
pansements,  Cong.  chir.,  640. 

Fissure.  —  Traitement  des  —  vélo- 
palatines  congénitales,  Soc.  chir, 
L.,  164. —  Voy.  Tibia. 

Fistule.  —  —  ombilico-vésicale, 
Soc.  chir.^  328. 

Fléchisseurs.  —  Rétraction  des  — 
des  doigts,  Soc.  chir.  L.,  885. 

Foie.  —  Conséquence  de  la  ligature 
des  gros  vaisseaux  du  — ,  Cong. 
ail.  chir.  j  315;  Singulière  anomalie 
de  développement  du  —  (Salvia), 
498;  Deux  cas  de  chirurgie  du  — , 
Cong,  cAir.,  676. — Yoy.Cholérragie. 

Fracture.  —  De  la--  de  Dupuytren 
(Mally  et  RiCflON),  196,  377,  583; 
Traitement  opératoire  des  — , 
Cong.  ail.  chir.,  300. —  Voy.  Tibia, 
Astragale,  Tarse,  Suture,  Maxil- 
laire, Bassin,  Crâne,  Cubitus,  Fé- 
mur, Paralysie,  Radius. 

Ganglion.  —  Note  sur  Textirpatîon 
du  — ciliaire, Soc.  chir.,  152;  V hé- 
rédité des  —  synoviaux  (  Féhé),  745. 
—  Voy.  Estomac. 

Gangrène.  —  Voy.  Appendicite, 
Cœcum'. 

Gastro-entérostomie.  —  Résultats 
fonctionnels  des  différents  procé- 
dés de  — ,  Cong.  chir.,  651 . 

Genou.  —  Résultats  de  la  trans- 
plantation tendineuse  dans  les 
contractures  du  — ,  Cong.  ail. 
chir.,  319;  Résection  du  —  pour 
tumeurs  blanches  graves,  Ac.  méd., 
336.  —  Voy.  Tuberculose. 

Goitre. polykyslique.  Thyroï- 

dectomie  partielle,  Soc.  chir.L.  ,335. 

Greffes.  —  Des  —  hydatiques  post- 
opératoires (DÉvÉ),  533;  De  la  — 
hydatique  obtenue  par  l'inocula- 
tion de  scolex,  Soc.  chir.,  872. 

Grossesse.  —  —  extra -utérine. 
Soc.  chir.  L.,  331,  457;  —  tubaire 
avec  avortement  tubo-abdominal 


incomplet,Con^.cM'r.  ,680  ;— extra- 
utérine, Cong.  chir.,  682.  —  Sur 
une  série  de  cas  de  —  extra-uté- 
rine. Soc.  c/ar.,872.  Voy.  Fibrome. 

Gynécologie.  —  Voy.  Anatomie. 

Hanche.  —  La  —  bote  ou  coxa  vara 
des  adolescents  (Picqué),  410.  — 
Voy.  Reposition. 

Hématolyse.  —  Voy.  Cytologie. 

Hématosalpinx. tordu  sur 

son  pédicule.  Soc.  chir.  L.,  455. 

Hémorragie.  —  Un  cas  d*  —  céré- 
brale survenu  au  cours  d'une  anes^ 
thésie  chloroformique  (Bodreau), 
144.  —  Traitement  opératoire  des 

—  aiguës  de  Testomac,  Cong.  ail. 
chir.,  309. 

Hémorroïdes.  —  Traitement  des 
—,  Cong.  ail.  chir. y  314.  —  Voy. 
Anesthésie. 

Hépatique.  —  Deux  cas  de  chirur- 
gie — ,  Cong.  chir.,  674. 

Hérédité.  —  Voy.  Ganglions. 

Hernies.  —  Cure  opératoire  des  — 
(Richard),  398,  560;  Diverticule  de 
Meckel  dans  un  sac  herniaire. 
Soc.  chir.  L.,  165;  Cure  des  — , 
Cong.  ail.  chir.,  309;  Guérison  des 

—  sans  ouverture  du  péritoine, 
même  chez  les  personnes  très 
âgées,  Cong.  chir.,  667;  La  — 
inguinale  de  la  vessie,  Cong.  chir., 
664. 

Humérus.  —  Du  mécanisme  des 
luxations  de  V  —  causées  par  action 
musculaire  (De  Hints),  748. 

Hydronéphrose.  —  Deux  cas  d'  — 
intermittente,  Cong.  ail.  chir.,  317  ; 

—  aseptique.  Soc.  ch.  L.,  334. 
Hygiène.  —  Précis  d'  —  pratique 

générale  et  spéciale,  par  La  Bon^ 
nardière,  bibl.,  167. 

Hy  stéréotomie. abdominale 

pour  fibrome  à  pédicule  tordu, 
Soc.  ch.  L.,  330;  —  abdominale 
pour  fibromes,  Cong.  chir.,  682. 
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Imperforation. ano-rectale, 

Soc.  chir.  L.,  460. 

Incisions.  —  Sur  les  —  dissimu- 
lées, Cong.  chir.,  64i.  — Voy.  £m- 
pyéme. 

Inclusion.  —  Voy.  Para/fine. 

Infection.  —  Voy.  Péritoine ,  Péri- 
tonite. 

Intestin.  —  Diverticule  intestinal 
tordu  sur  son  axe,  Cong.  ail,  chir., 
309  ;  Les  diverticules  de  V  —  et  les 
accidents  rares  qu'ils  provoquent, 
id.,  31 1  ;  Conséquences  du  renverse- 
ment de  r  —,  t(i.,  3 12; Traitement 
des  carcinome»  de  1*  — ,  ûi.,  313; 
Rôle  de  Tangle  colique  gauche  dans 
les  occlusions  intestinales,  Soc. 
chir. ,  324  ;  Cancer  de  V  —  grêle,  Soc. 
c/iir.,  336;  Occlusion  intestinale,  td., 
456  ;  Résection  de  1  m.  60  de  V  — 
grêle,  Cong.  chir.,  663;  L'ulcère 
simple  du  gros  —  (Quénc  et  Duval), 
692,  792.  —  Voy.  Agrafes,  Abdo- 
men, Cœcotomie,  Fièvre  typhoïde, 
Tuberculose,  Cœcum. 

Intoxication.  —  Voy.  Kyste, 

Intubation. ,  Cong.  ail.  chir., 

303. 

Jambe.  —  Des  moignons  d'amputa- 
tion de  la  — ,  Cong.  ail.  chir., 
320. 

Kystes.  —  Accidents  d'intoxication 
hydatique  À  la  suite  d'un  —  du 
foie,  Soc.  chir.,  158;  —  sanguins  du 
cr&ne  et  leur  traitement,  Cong.  ail. 
chir.,  301;  —  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse  fémorale, 
id.,  319  ;  —  hydatiques  du  foie,  Soc. 
chir.,  L.,  460;  —  Traitement  opé- 
ratoire  des  —  paradentaires   du 
maxillaire  supérieur,  Cong.  chir., 
649.  —  Voy.  Cholérragie,   Ovaire, 
Pancréas. 
Langue.  —  Opération  pour  cancer 
ggde  la  —,  Soc.c^ir.  JL,  160.|  ""~"~' 
LaparotomieT^  Voy.  Abcès, Fièvre 


typhoïde,  Manasuvres  abortives,  Es- 
tomac. 

Larynx.  —  État  actuel  de  la  chi- 
rurgie du  — ,  du  pharynx  et  de  la 
trachée,  Cong.  ail.  chir.,  303. 

Léiomyome.  —  Voy.  Rectum. 

Ligature.  —  Voy.  Foie. 

Ligatures  métalliques.  —  Voy. 
Agrafes. 

Lithiase. rénale  gauche,  pyé- 

io- néphrite  chronique.  Deux  Dé- 
phrolithotomies,  Soc.  cAtr.,  873. 

Luxation.  —  Les  résultats  dans  le 
traitement  de  la  —  congénitale, 
Cong.  chir.,  685.  —  Voy.  Reposi- 
lion,  Cubitus,  Humérus. 

Manœuvres  abortives. .lapa- 
rotomie, Soc.  chir.,  324. 

Massage.  —  Voy.  Cœur. 

Maxillaire.  ~  Appareil  à  exteosion 
pour  certaines  fractures  du  —  in- 
férieur, Cong.  ail.  chir.,  303.  — 
Voy.  Actynomycose,  Kystes. 

Mention.  —  Voy.  DécolU^ient. 

Mésentère.  —  Troubles  circula- 
toires dans  le  domaine  des  vais- 
seaux mésentériques  y  Cong.  ali. 
chir.,  311. 

Météorisme.  —  Voy.  Caecitm. 

Moelle.  —  Hémi-sectioD  de  la  —  par 
coup  de  couteau  :  Syndrome  de 
Brow^n-Séquard,  Cong.  chir.,  650. 

Moignon.  —  Voy.  Jambe. 

Muscles.  —  Des  productions  osseu- 
ses post-traumatiques  dans  Tépais- 
seur  des  — ,  Cong.  ulL  chir.,  29". 
—  Voy.  Décollement. 

Mycétome. à  grains  noirs, 

Ac.  méd.,  337. 

Néphrectomie.  —  Les  limites  de 
la  —  et  le  diagnostic  de  la  né- 
phrite par  la cryoscopie, Cong.  al/. 
chir.,  316. 
Néphrite.  —  Voy.  Néphrectomie. 
Néphrolithotomie .  —  Voy.  Li- 
thiase, Pyélo-néphrite. 
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Néphrotomie.  —  La  —  et  ses  con- 
séquences, Cong.  alL  chir.,  317. 

Nez.  —  Les  sinus  accessoires  du  — , 
par  Logan-Turner,  bibL,  169. 

Occlusion.  —  Anus  artificiel  et 
entéro-anastomose  dans  le  traite- 
ment de  r  —  intestinale,  Cong. 
chir,,  659;  Signes  d'  —  intestinale 
produits  par  une  adénite  tubercu- 
leuse subaiguë  de  la  fosse  iliaque 
interne,  Cong.chir.^  659;  —intes- 
tinale par  péritonite  tuberculeuse, 
Cong,  chir,,  660.  —  Voy.  Péritonite, 
Intestin^  Cœcum,  Cholédoque» 

Œsophage.  —  Rétrécissement  et 
dilatation  de  V  — ,  Cong.  Mr.,  634-. 

Œsophagoscopie.  —  Technique  et 
clinique  de  V  — ,  par  Gottstein, 
bibl.,  170. 

Omoplate.  —  Voy.  Ostéomyélite. 

Onguent.  —  Voy.  Pansement. 

Opération  de  Delorme.  —  Indica- 
tions et  contre-indications  de  V  —, 
Cong.  chir.,  651. 

Opération  d'Ogston.  —  Voy.  Pied 
plat. 

Opération  de  Talma.  —  L'  —, 
Cong.  ail.  chir,,  315. 

Opérations. vademecum  fur 

den  praktischen  Arzt,  par  Léser, 
bibl.,  738. 

Ophtalmologie.  —  Leçonscliniques 
d*  —,  par  Galezowski,  bibl.,  168. 

Orteil.  —  Voy.  Radins. 

Os.  —  Processus  histologique  dans 
les  néoformations  osseuses,  Cong. 
ail,  chir.,  2^1  \  De  l'implantation 
dans  les  tissus  différents  d'  — 
mort,  id.,  297.  —  Voy.  Muscles, 
Sutures. 

Ostéotomie.  —  Voy.  Ostéotomie. 

Ostéomyélite. de  Tomoplate, 

Soc.  chir.  L.,  461;  —  Une  forme 
grave  d*  —  polymicrobienne  et 
non  suppurative  ordinairement, 
Ac.  se,  890. 


Ostéotomie.  —  —  et  ostectomic 
fémorale  (Vincent),  465;  —  tro- 
chantérienne  obliqué,  Soc.  chir., 
158;  —  sous-trochantérienne,  Soc. 
chir.  L.,  161. 

Otite.  —  Traitement  rationnel  de 
r  —  moyenne  aiguë  purulente 
chez  l'enfant,  Cong,  chir.,  647. 
—  Voy.  Abcès,  Chirurgie. 

Ovaire.  —  A  propos  de  la  chirurgie 
conservatrice  de  r — ,  Cong,  chir., 
683;  Kyste  de  V  —  et  tumeurs 
cutanées,  Soc.  chir.  L.,  885. 

Oxygène.  —  Voy.  Anesthésie. 

Pancréas.  —  Sur  deux  cas  de 
chirurgie  du  — ,  Cong,  chir.,  657; 
Kyste  glandulaire  du  — ,  Ac. 
méd.,  892. 

Pansement.  —  Le  premier  —  sur 
le  champ  de  bataille,  Cong,  ail. 
chir.,  292;  —  avec  des  pâtes  et  des 
onguents,  id,  299.  —  Voy.  Fil  d'ar- 
gent. 

Paraffine.  —  Recherches  expéri- 
mentales sur  l'inclusion  prothé- 
tique  de  la  — ,  Cong.  chir,,  638. 

Paralysie.  —  —  faciale  consécu- 
tive à  uu  traumatisme  du  crâne. 
Soc.  chir.  L.,  332;  —  ischémique 
consécutive  à  une  fracture  de 
Tavant-bras,  Soc.  chir.  L.,  882. 

Parasite.  —  —  du  cancer,  Cong. 
ail.  c/«r.,  294;  Préparations  micros- 
copiques venant  à  Tappui  de  la 
théorie  parasitaire  du  cancer  et 
du  sarcome  chez  l'homme,  id.,  295. 

Pâte.  —  Voy.  Pansement. 

Pédicule.  —  Voy.  Péritoine,  Héma- 
tosalpinx. 

Perforation.  —  Voy.  Fièvre  ty- 
phoïde. 

Périarthrite.  —  De  la  —  scapulo- 
humérale,  Cong.  ail.  chir.,  318. 

Péricarde.  —  Sur  un  cas  de  drai- 
nage du  — ,  Cong.  chir.,  629.  — 
Voy.  Cœur, 
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Périnée.  —  Voy.  Calcul. 

Péritoine.  —  Traitement  des  inrec- 
tions  suppurées  du  — ,  Cong.  ail. 
chir.^  306;  Cause  de  la  torsion  du 
pédicule  des  organes  intra  périto- 
néaux,  id.,  308.  —  Voy.  Hernies. 

Péritonite.  —  Recherches  sur  Té- 
tiologie  et  le  traitement  des  — 
provoquées  par  le  contenu  sto- 
macal» Cong.  ail.  ckir.,  305;  De 
Tétiologie  bactérienne  et  du  traite- 
ment de  la  —  diffuse,  id. ,  305  ;  Trai- 
tement de  la  —  infectieuse,  id.^ 
306;  Occlusion  intestinale  et  en- 
térostomie  dans  la  — ,  id.,  306; 
Drainage  transpéritonéal  dans  les 

—  généralisées,  Cong.  chir.,  658; 

—  péribiliaire  avec  crises  fré- 
quentes de  coliques  hépatiques, 
Cong.chir.y  673.  —  Voy.  Occlusion. 

Pharynx.  —  Corps  étrangers  de 
la  partie  inférieure  du  —  ,  Soc. 
chir.  L.,  163.  —  Voy.  Larynx. 

Pied.  —  Le  —  des  femmes  chinoises, 
Cong.  ail,  chir.,  320;  Désarticu- 
lation du  —  par  la  méthode  cir- 
culaire, irf.,  320  ;  —  bot  varus  traité 
par  le  Phelps,  Soc.  chir.  L.,  458. 

Pied  plat.  —  Opération  d'Ogston 
pour  —  valgus  douloureux  invé- 
téré, Cong.  chir.,  688. 

Plaie.  — Voy.  Cœur,  Estomac,  Artère, 
Armes,  Abdomen,  Critne. 

Pleurésie.  —  Voy.  Appendicite. 

Procédé.  —  Voy.  Rétine,  Gastro- 
entérostomie. 

Prolapsus.  —  Voy.  Bectum. 

Prostate.  —  Voy.  Calcula  vésicaux. 

Prostatectomie.  —  —  périnéale 
subtodale  (Hémisection  et  ouver- 
ture urétrale),  Soc.  chir.,  873. 

Prothèses.  -—  Des  — à  la  paraffine 
dure.  Cong.  ail.  chir.,  299;  Des  — 
sous-cutanées,  id.,  299.  —  Voy. 
Cicatrice. 

Pyélo-néphrite. calculeuse.  , 


Néphrolithotomie.  Suture  du  reio. 
Guérison,  Soc.  chir.,  875. 
Quinine.  —  Action  de  la  —  sur  les 
tissus,  Cong.  ail.  chir.,  298. 

Radius.  —  Remplacement  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  —  par  Tim- 
plantation  d'une  phalange  du  gros 
orteil,  Cong.  ail.  chir.,  319;  Frac- 
ture particulière  du  —,  chez  les 
conducteurs  d'automobiles,  Ac. 
se,  889.  —  Voy.  Cubitus. 

Rayons  X.  —  Appareil  permettant 
de  mesurer  le  degré  de  pénétra- 
tion des  —,  Ac.  se,  889. 

Rectum.  —  Amputation  du—  can- 
céreux, Soc.  chir.  L.,  i58;  Traite- 
ment opératoire  des  volumineux 
prolapsus  du  —,  Cong.  ail.  chir., 
314;  Liomyome  du  — ,  id.,  314. 

Rein.  —  De  Vectopie  congénitale  du 
—  (Delors),  438;  Clinique  chirar- 
gicale  des  maladies  du  — ,  par 
Israël,  bibl.,  167;  Diagnostic  do 
fonctionnement  physiologique  et 
pathologique  du  —,  Cong.  ail. 
chir.,  316;  Contributions  anato- 
miques  et  cliniques  à  la  chirurgie 
du  — ,  id.,  317.  —  Voy.  Lithiase, 
Pyélo-néphrite. 

Renversement.  —   Voy.  Intestin. 

Reposition.  —  De  la  —  sanglante 
de  la  tête  fémorale  dans  les  luxa- 
tions irréductibles  de  la  hanche 
(Gaykt),  41.  269. 

Résection.  —  Voy.  Genou,  Sympa- 
thique. 

Rétine.  —  Nouveau  procédé  opéra- 
toire dans  le  décollement  de  la  —, 
Cong.  chir.,  648. 

Retournement.  —  Voy.  Vessie. 

Rétraction.  —  Voy.  Fléchisseurs. 

Rétrécissement. — Voy.  CEsophage, 
Urètre. 

Rétrodéviation.  —  Contribution  à 
la  cure  de  la  —  utérine,  par  Monari, 
bibl.,  167. 
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Rhinoplastie. ,  Cong.  all.^chir. 

302. 

Rhumatisme.  —  —  tuberculeux 
abarticulaire,  Ac.  méd.^  455. 

Rotule.  —  Structure,  situation,  et 
anomalies  de  la  — ,  Cong,  alL 
chir.,  3i9. 

Rupture.  — Voy.  Abdomeriy  Cholér- 
ragie.  Urètre,  Utérus,  Vessie, 

Sang.  —  Voy.  Appendicite,  Suppu-. 
ration. 

Sarcome.  —  Voy.  Parasite. 

Scolez.  —  Voy.  Greffe. 

Scoliose.  —  Morphologie  et  méca- 
nisme de  la  — ,  par  Riedinger, 
bibl.,  169. 

Sein.  —  Voy.  Adéno^ fibrome. 

Séparation.  —  Voy.  Urine. 

Sérum.  —  Action  du  —  antislrepto- 
coccique,  Cong.  ail.  chir.,  298. 

Sinus.  —  Voy.  Abcès,  Nez. 

Stupeur. lypémaniaque,  Ac. 

méd.,  891. 

Sublimé.  —  Voy.  Cornée. 

Suppurations.  —  Recherches  héma- 
tologiques dans  les  —  chirurgi- 
cales, Cong.  ail.  ckir.,  296;  Exa- 
men du  sang  dans  les  —  chirurgi- 
cales, id.,  297. 

Sutures.  —  Pose  de  —  métalliques 
perdues  par  un  procédé  mécani- 
que, Cong,  ail.  chir.,  299;  —  pri- 
mitive dans  les  fractures,  id.,  299; 

—  osseuse  pour  fracture  du  coi  du 
fémur,  Soc.  chir.  L.,  329.  —  Voy. 
Cœur,  Artère,  Fil  d'argent. 

Sympathique.  —  Accidents  consé- 
cutifs à  la  résection  du  —  cervical 
chez  l'homme,  Ac.  méd.,  338. 

Syndrome  de  Bro'wii-Séquard. 

—  Voy.  Moelle. 

Syphilis.  —  Lésions  syphilitiques 
ostéo- articulaires  multiples,  Soc. 
chir.  L.,  335.  —  Voy.  Cellulite. 

Taxse.  —  Fractures  du  —  postérieur 
(Destot),  218. 


Technique  opératoire.  —  Traité 
de  — ,  par  Monod et  Vanvcrts,  bibl., 
737. 

Tendons.  —  La  transplantation  des 
—  dans  les  cas  de  paralysie  de  la 
cuisse,  Cong.  chir.,  688. 

Tendon  d'Achille.  —  Tumeur 
du  —,  Ac.  se,  887. 

Testicule.  —  Voy.  Castration,  Ec- 
topic,  Épididyme. 

Tétanos.  —  Traitement  du  — ,  Cong. 
chir. ,  632. 

Thyroïdectomie.   —  Voy.  Goitre' 

Thyroïdite.  —  De  la  —  aiguë  non 
suppurée,  Cong.  ail.  chir.,  304. 

Tibia.  —  Fracture  oblique  du  — 
avec  longues  fissures,  Soc.  chir. 9 
158. 

Trachée.  —  Voy.  Larynx. 

Tractions.  —  Voy.  Cicatrices. 

Transplantation.  —  Voy.  Tendons, 
Estomac,  Genou. 

Traumatisme.  —  Voy.  Paralysie. 

Trépanation.  —  Voy.  Apophyse^ 
Crâne. 

Trochanter.  —  Voy.  Ostéotomie. 

Tuberculose.  —  Les  —  chirurgi- 
cales de  Tintestin  grêle,  par  PateU 
bibl.,  341.  —  Voy.  Arthrectomie^ 
Rhumatisme. 

Tumeur.  —  Ablation  d'une  —  du 
lobe  occipital  gauche,  Cong.  ail. 
chir.,  301  ;  —  typhique,  id.,  311  ; 
Des  rapports  de  certaines  —  in- 
cluses avec  le  côlon  pelvien  et 
des  conditions  opératoires  qui  en 
résultent,  Cong.  cfiir.,  661.  —  Voy. 
Cœcotomie,  Épiploon,  Crâne,  Genou, 
Botryomycose,  Arrière-gorge,  Kys- 
tes, Tendon  d'Achille. 

Ulcère.  —  Voy.  Intestin. 

Urètre.  —  Rupture  de  la  portion 
membraneuse  de  1'  — ,  Soc.  chir. 
151;     Rétrécissement    blennorra- 
gique  de  la  portion  membraneuse 
der— ,  i(i.,326. 
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Urines.  —  Séparateur  des  — ,"  de 
Cathelin,  Soc.  chir.,  158:  Conduc- 
tibilitié  électrique  des  —,  Cong.  alL 
chir,^  316. 

Utérus.  —  Atrésie  du  col  ulérin. 
Soc,  chir.j  325;  Rupture  spoutanée 
de  r  —,  pendant  le  travail,  Ac. 
méd.y  89t.  —  Voy.  Appendicite, 
Rétrodcv  talion. 

Vaccin.  —  Application  de  Tobliga- 
tion  vaccinale,  Ac,  méd.,  892. 


Vagin.  —  Absence  de  —,  Soù. 
chir.^  325. 

Verge.  —  Voy.  Epithclioma. 

Vésicule  biliaire.  —  Voy.  Carci- 
nome, 

Vessie.  —  Sur  un  cas  de  retourne- 
ment complet  de  la  — ,  Soc.  cliir., 
155  ;  Traitement  des  ruptures iolra- 
péritonéales  de  la  — ,  Cong.  aiL 
chir.,  315. 

Volvulus.  —  Voy.  Estomac. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcax. 


Goulommter».  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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